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un	 fenómeno	 social	 de	 alta	 importancia	 sobre	 el	 que	 se	 debe	 incidir.	 Para	 paliar	 el	
proceso	 neurodegenerativo	 característico	 de	 esta	 enfermedad,	 se	 utilizan	














cotidianas	 en	 personas	 con	 demencia	 moderada.	 En	 segundo	 lugar,	 a	 partir	 de	 los	
resultados	obtenidos,	se	ha	planteado	un	estudio	piloto	con	dos	grupos	experimentales	
y	 un	 grupo	 control,	 con	 el	 objetivo	 de	 evaluar	 y	 comparar	 la	 eficacia	 de	 las	
intervenciones	cognitivas	en	ambos	grupos	experimentales,	respecto	al	grupo	control,	
en	 relación	 a	 la	 mejora	 de	 la	 funcionalidad,	 así	 como	 de	 la	 cognición,	 el	 bienestar	
emocional	y	la	calidad	de	vida	sobre	la	población	de	estudio.	
Los	resultados	de	la	revisión	sistemática	indican	que	los	programas	multicomponente	
de	 tipo	 cognitivo	 que	 utilizan	 actividades	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 a	 través	 de	
simulación	 de	 tareas	 funcionales,	 tienen	 efecto	 positivo	 en	 la	 mejora	 o	 el	
mantenimiento	 de	 las	 capacidades	 funcionales.	 En	 relación	 al	 estudio	 piloto,	 los	
resultados	indican	mejoras	significativas	en	el	programa	multicomponente	basado	en	la	







En	base	a	 la	 investigación	 realizada	se	desprenden	 líneas	de	 futuro	que	se	dirigen	a:	
implementar	 estudios	 de	 tipo	 experimental	 con	 una	 muestra	 y	 un	 tiempo	 de	
intervención	mayor;	buscar	instrumentos	de	medida	funcional	alternativos,	que	valoren	
cambios	en	la	participación,	por	pequeños	que	sean,	obtenidos	con	las	intervenciones	
de	 tipo	 cognitivo;	 utilizar	 metodologías	 de	 recogida	 y	 análisis	 de	 datos	 mixtas	 para	
recopilar,	además	de	los	cambios	cuantitativos	en	las	diferentes	escalas	de	valoración,	
la	 percepción	 tanto	 de	 las	 personas	 con	 demencia	 como	de	 sus	 familiares,	 sobre	 su	
situación	y	sobre	la	intervención	que	han	recibido;	diseñar	actividades	para	realizar	en	
el	 domicilio	 y	 en	 la	 comunidad,	 en	 busca	 de	 mejorar	 la	 validez	 ecológica	 de	 las	
intervenciones	cognitivas.	
Para	 concluir	 de	 una	 manera	 general,	 se	 puede	 decir	 que	 el	 programa	 cognitivo	
multicomponente	basado	en	 la	ocupación,	ha	 resultado	 ser	más	efectivo	 respecto	al	










El	 envejecimiento	 poblacional,	 se	 evidencia	 como	 un	 fenómeno	 social	 de	 gran	
relevancia,	 que	 conlleva	 cambios	en	 la	persona	a	nivel	 fisiológico,	 los	 cuáles	pueden	
derivar	 en	 la	 aparición	 de	 una	 demencia,	 por	 lo	 que	 la	 edad,	 se	 constata	 como	 el	
principal	factor	de	riesgo	para	padecer	esta	enfermedad	(OMS,	2016).			
La	 demencia	 es	 un	 síndrome	 clínico	 adquirido,	 caracterizado	 por	 el	 deterioro	 de	 las	
funciones	cognitivas	y	por	una	pérdida	significativa	de	la	autonomía	diaria	de	la	persona	
(Alberca	 y	 López-Pousa,	 2010;	 López-Álvarez	 y	 Agüera-Ortiz,	 2015;	 Peña-Casanova,	
2007).	A	causa	del	impacto	que	esta	enfermedad	tiene	sobre	quien	la	padece,	además	




Para	 mitigar	 y	 enlentecer	 la	 sintomatología	 característica	 de	 la	 enfermedad,	
tradicionalmente	 se	 han	 utilizado	 tratamientos	 de	 tipo	 farmacológico,	 por	 la	 buena	
respuesta	que	ofrecen	(Tan	et	al.,	2014;	Di	Santo,	Prinelli,	y	ADorni,	2014;	Gauthier	y	
Molinuevo,	2013).	Como	complemento	a	las	intervenciones	farmacológicas,	a	partir	de	
los	años	90,	 se	han	 ido	desarrollando	diferentes	 tipos	de	 terapias	no	 farmacológicas	
(Chapman,	Weiner,	Rackley,	Hynan,	y	Zientz,	2004;	Olazarán	et	al.,	2010;	Onder,	Zanetti,	





cognitivas,	 tienen	como	objetivo	mantener	y	en	 la	medida	de	 lo	posible	mejorar,	 las	
funciones	 cognitivas,	 así	 como	 la	 autonomía	 funcional	 del	 usuario	 y	 la	mejora	 de	 la	
calidad	 de	 vida	 de	 la	 persona	 y	 de	 su	 entorno	 social	 más	 cercano	 (Acevedo	 y	
Loewenstein,	 2007;	 Villalba	 y	 Espert,	 2014;	 Yuill	 y	 Hollis,	 2011).	 Las	 terapias	 de	 tipo	
cognitivo	han	demostrado	mejoras	 significativas	en	 cognición,	bienestar	 y	 calidad	de	









necesidades	 básicas	 de	 cada	 persona	 (Wilcock,	 1993).	 La	 demencia	 impacta	 de	 una	
manera	directa	 sobre	el	desempeño	ocupacional	de	quién	 la	padece,	 supeditando	 la	
autonomía	 del	 individuo,	 a	 la	 necesidad	 de	 ayuda	 de	 terceros	 para	 poder	 realizar	
actividades,	roles	y	rutinas	que	hasta	el	momento	podía	realizar	de	manera	autónoma	
(Gajardo	 y	 Cifuentes,	 2014).	 Por	 este	motivo,	 se	 vuelve	 de	 especial	 interés,	 diseñar	
intervenciones	de	tipo	no	farmacológico	que	fomenten	la	independencia	de	las	personas	
con	 demencia,	 para	 que	 puedan	 dar	 continuidad	 a	 su	 identidad	 personal,	 pudiendo	
desempeñar	ocupaciones	diarias	que	los	mantengan	activos	en	su	vida	cotidiana.		
Así	pues,	en	esta	tesis	se	ha	planteado	una	investigación	para	evaluar	los	efectos	de	las	







de	 los	 antecedentes	 y	 el	 estado	 actual	 del	 tema	 planteado.	 Para	 ello,	 se	 han	
conceptualizado	 las	 palabras	 clave	 que	 guían	 el	 estudio.	 Se	 ha	 empezado	 por	 una	
revisión	 sobre	 el	 concepto	 de	 envejecimiento	 ligándolo	 con	 el	 de	 demencia.	 Se	 ha	






sobre	 ellos.	 Seguidamente,	 se	 ha	 abordado	 la	 importancia	 de	 la	 ocupación	 para	




autónomo	 para	 la	 persona	 con	 demencia,	 relacionándolo	 con	 los	 cambios	 en	 la	
participación	que	vivencian	en	primera	persona	las	personas	que	sufren	la	enfermedad.	
A	partir	de	aquí,	se	han	definido	las	terapias	no	farmacológicas	y	en	especial,	las	de	tipo	
cognitivo.	 Finalmente,	 se	 han	 conceptualizado	 los	 diferentes	 abordajes	 y	 enfoques	






cognitivas,	 en	 la	 capacidad	 para	 realizar	 actividades	 cotidianas	 en	
personas	 con	 demencia	 moderada.	 Para	 asegurar	 la	 rigurosidad	
metodológica	de	la	revisión	sistemática,	se	ha	realizado	toda	la	selección	
de	 estudios	 conjuntamente	 con	 dos	 revisoras,	 siguiendo	 la	 guía	 para	
revisiones	 sistemáticas	 de	 PRISMA	 (Moher,	 Liberati,	 y	 Tetzlaff,	 2009).	
Además,	 todos	 los	 estudios	 incluidos	 han	 sido	 valorados	 críticamente	





personas	 con	 demencia,	 adecuándolo	 a	 una	 visión	 más	 ecológica	 y	




de	 intervención	 cognitiva	 tradicional.	 A	 su	 vez,	 se	 han	 comparado	 los	
resultados	de	ambos	programas	con	respecto	a	un	grupo	control	que	no	
ha	realizado	ningún	tipo	de	intervención	cognitiva.		












































El	aumento	de	 la	esperanza	de	vida	es	un	hecho	que,	acompañado	a	 la	baja	 tasa	de	
natalidad	 actual,	 está	 aumentando	 la	 proporción	 de	 población	 mayor	 y,	 por	 ende,	
incrementando	el	 envejecimiento	poblacional	 (Fernández,	 Parapar,	 y	 Ruiz,	 2010).	 	 El	
proceso	de	envejecimiento	conlleva	una	serie	de	cambios	a	nivel	biológico	y	funcional,	
ocasionando	 reducciones	 en	 las	 reservas	 fisiológicas	 de	 la	 persona,	 aumentando	































años,	 la	 estructura	 poblacional	 también	 ha	 sufrido	 cambios	 importantes,	 debido	 al	
aumento	de	 la	esperanza	de	vida,	 la	 reducción	de	 la	 fecundidad	y	 la	 reducción	de	 la	
inmigración	de	las	personas	en	edad	laboral	(Abellán	et	al.,	2017;	Abellán	y	Pujol,	2016).	
A	este	respecto,	hay	que	tener	en	cuenta	el	fenómeno	del	baby	boom	que	ocurrió	entre	
los	 años	1958	 y	 1977,	 donde	hubo	alrededor	de	14	millones	de	nacimientos,	 lo	 que	
supuso	 un	 aumento	 de	 4,5	millones	 de	 personas	 respecto	 a	 los	 20	 años	 siguientes.	
Actualmente,	esta	generación	del	baby	boom	se	encuentra	en	el	centro	de	la	pirámide,	
constatándose	 la	 población	 de	 entre	 40	 y	 60	 años,	 la	 franja	 con	mayor	 afluencia	 de	
personas.	 Al	 hacer	 una	 mirada	 prospectiva	 de	 esta	 situación	 sociodemográfica,	 se	
advierte	que	en	unos	años	esta	generación	se	encontrará	en	la	cúspide,	provocando	una	
inversión	de	la	pirámide	poblacional,	con	una	base	más	estrecha	que	el	pico	superior,	
dando	 lugar	 a	 una	 pirámide	 poblacional	 invertida	 (Abellán	 y	 Pujol,	 2016),	 lo	 que	
supondrá	 un	 agravamiento	 de	 la	 situación	 sociodemográfica,	 con	 un	 aumento	
considerable	de	las	personas	que	se	encuentran	en	la	franja	de	65	o	más	años.	
Los	 cambios	 en	 la	 estructura	 sociodemográfica	 y	 el	 envejecimiento	 poblacional,	




económicas	que	 conllevan	 (Fondo	de	Población	de	Naciones	Unidas	 (UNFPA),	 2012).	
Esta	situación	se	agrava	cuando	la	senectud	se	asocia	con	alguna	patología,	como	es	el	




total	 del	 coste,	 en	 comparación	 a	 los	 gastos	 sanitarios	 que	 no	 lo	 son	 tanto	 (Wimo,	
Jönsson,	Bond,	Prince,	y	Winblad,	2013).	La	media	estimada	de	la	atención	a	la	demencia	
por	 paciente	 en	 Europa,	 es	 de	 28.000	 euros	 anuales,	 siendo	 la	 cifra	 estimada	 para	
España,	de	entre	27.000	euros	y	37.000	euros	anuales	(Castellanos,	Cid,	Duque,	y	Zurdo,	
2011).		
La	 falta	 de	 tratamientos	 efectivos	 y	 el	 alto	 grado	 de	 dependencia	 que	 provoca	 la	
demencia	sobre	quien	la	padece,	implica	repercusiones	en	diferentes	esferas:	sanitaria,	









Considerando	 estas	 razones,	 es	 importante	 plantear	 estrategias	 de	 intervención	 y	














Etimológicamente	 demencia	 proviene	 del	 latín	 dementia,	 donde	 los	 componentes	
léxicos	 que	 forman	 el	 término	 son:	 de	 (privación),	 mente	 (mente)	 y	 el	 sufijo	 –ia	
(cualidad),	 pudiéndola	 definir	 como	 falta	 de	 juicio	 (Peña-Casanova,	 2007).	 Diversos	
autores	han	definido	el	término	demencia	como	un	síndrome	clínico	adquirido,	que	se	
caracteriza	por	el	deterioro	global	de	las	funciones	cognitivas	sin	alteración	del	nivel	de	
conciencia.	 La	 pérdida	 de	 memoria	 y	 de	 otras	 funciones	 cognitivas,	 comporta	 una	
pérdida	significativa	de	la	autonomía	funcional,	así	como	incapacidad	para	las	relaciones	
sociales	y	para	el	trabajo,	sobretodo	en	estadios	más	avanzados.	Este	síndrome	puede	
tener	 diversa	 etiología:	 degenerativa,	 tóxica,	 metabólica,	 traumática,	 infecciosa,	
tumoral	o	vascular		(Gil,	1998;	Junqué	y	Barroso,	2009;	Knopman,	2017;	López-Álvarez	y	
Agüera-Ortiz,	 2015;	 López-Pousa,	 2010;	 Nitrini	 y	 Dozzi,	 2012;	 Pascual,	 2010;	 Peña-
Casanova,	2007;	Weiner	y	Lipton,	2005).		
A	medida	que	evoluciona	 la	demencia,	 la	persona	pasa	por	diferentes	etapas	que	se	
pueden	 describir	 genéricamente	 de	 la	 siguiente	manera(Organización	Mundial	 de	 la	
Salud	(OMS),	2016;	Peña-Casanova,	2007):	
1. Etapa	 temprana:	 Aparecen	 síntomas	 de	 deterioro	 cognitivo	 ligero	 y	 tanto	 la	
manera	de	ser	como	la	conducta	de	la	persona	se	alteran.	Hay	tendencia	al	olvido	





de	 cuidado	 personal.	 Aparecen	 olvidos	 de	 hechos	 recientes	 y	 puede	 llegar	 a	










deambular	 e	 incluso	alteraciones	en	 la	deglución.	Presentan	dificultades	para	
reconocer	 a	 personas	 del	 entorno	 social	más	 cercano,	 así	 como	 aparición	 de	
trastornos	 neuropsiquiátricos	 con	 heteroagresividad.	 La	 dependencia	 y	 la	
inactividad	son	la	característica	principal	en	esta	etapa.		










Tanto	 la	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 (OMS),	 a	 partir	 de	 la	 Clasificación	
Internacional	 de	 Enfermedades	 en	 su	 10ª	 edición	 (CIE-10),	 como	 la	 Asociación	
Americana	 de	 Psiquiatría	 (APA),	 en	 la	 cuarta	 edición	 revisada	 del	 Diagnostic	 and	







































Conciencia	 clara.	 Posibilidad	 de	 superposición	
de	delirio.	
Las	 alteraciones	 no	 deben	 aparecer	 de	 manera	
exclusiva	durante	un	síndrome	confusional	agudo	o	
delirium.	
Síntomas	 presentes	 durante	 6	 meses	 como	
mínimo.	









periodo	mínimo	 de	 duración	 de	 la	 demencia,	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 algunos	 tipos	






































En	 2011,	 el	 grupo	 del	National	 Institute	 on	 Aging-Alzheimer’s	 Association	 (NIA-AA),	
redefinió	 los	 criterios	 diagnósticos	 consensuados	 por	 el	 National	 Institute	 of	
Neurological	 and	 Communicative	 Disorders	 y	 la	 Alzheimer’s	 Disease	 and	 Related	
Disorder	Association	(NINCDS-ADRA)	(1984)(López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	2015).	Estos	
criterios	se	utilizan	para	el	diagnóstico	de	demencia,	DTA	probable	y	deterioro	cognitivo	




















En	 2014,	 con	 la	 nueva	 edición	 del	 manual	 del	 DSM-V	 de	 la	 American	 Psychiatric	
Association	(APA),	se	realizó	una	revisión	de	los	criterios	diagnósticos	para	demencia	de	
la	anterior	edición.	El	DSM-V	ha	acuñado	el	término	trastornos	neurocognitivos	(TNC),	
de	 manera	 específica	 trastorno	 neurocognitivo	 mayor,	 para	 referirse	 al	 término	
demencia.	 Aún	 y	 así,	 se	 conserva	 el	 concepto	 de	 demencia	 para	 los	 síndromes	












síntomas	 conductuales	 y	 neuropsiquiátricos	 como	por	 ejemplo	 alteración	 del	 sueño,	





manifestaciones	 clínicas	 de	 la	 demencia,	 más	 centrados	 en	 un	 paradigma	 cognitivo	
dejando	de	lado	los	aspectos	neuropsiquiátricos	que	suelen	aparecer	en	la	demencia.	
En	 los	 criterios	 NIA-AA,	 se	 empiezan	 a	 conceptualizar	 de	 igual	 manera	 los	 aspectos	









Atención	 compleja,	 función	 ejecutiva,	 aprendizaje	 y	 memoria,	 lenguaje,	 habilidad	 perceptual	 motora	 o	
cognición	social.	Basadas	en:	
	
• Preocupación	por	 parte	del	 individuo	o	un	 informante	 clave	por	merma	 significativa	de	 la	 función	
cognitiva.	

















(OECD)	 (OECD,	 2015),	 España	 es	 el	 sexto	 país	 del	mundo	 con	mayor	 prevalencia	 de	
demencia	entre	sus	habitantes	de	más	de	65	años,	con	un	18,5%	de	la	población	que	la	


























vida	entre	géneros,	debido	a	 la	mayor	supervivencia	de	 las	mujeres	en	relación	a	 los	
hombres	(Lobo	et	al.,	2000).	Por	tanto,	es	el	género	femenino	el	que	presenta	mayor	
probabilidad	de	padecer	demencia	en	edades	más	avanzadas	(Alberca	y	López-Pousa,	





























este	 tipo	 de	 demencia,	 varía	 en	 función	 del	 tipo,	 presentando	 diferentes	
manifestaciones	clínicas	en	función	del	emplazamiento.	Por	ejemplo,	en	el	caso	de	la	
DTA,	 el	 predominio	 es	 cortical	 temporoparietal	 (Sevilla	 et	 al.,	 2007).	 Las	 Demencias	
Neurodegenerativas	Primarias	 se	caracterizan	por	pérdida	neuronal	y	 sináptica	y	por	
acumular	proteínas	específicas,	bien	de	manera	intracelular	en	las	neuronas	o	la	glía,	o	
















(Nitrini	 y	 Dozzi,	 2012;	 Sevilla	 et	 al.,	 2007).	 En	 este	 caso,	 las	 lesiones	 pueden	 tener	
localización	tanto	cortical	como	subcortical.		
Son	 poco	 frecuentes	 y	 son	 tratables,	 llegando	 a	 ser	 reversibles	 si	 se	 identifican	 de	
manera	 precoz,	 aunque	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 estas	 causas	 reversibles	 son	
infrecuentes	(Nitrini	y	Dozzi,	2012).	Las	manifestaciones	clínicas	varían	en	función	de	la	
localización	de	la	lesión.	De	manera	general,	suelen	caracterizarse	por	un	inicio	brusco,	































encuentra	 comprometida	 la	 corteza	 de	 asociación	 y/o	 el	 sistema	 límbico	 temporal	










Enfermedades	 degenerativas	 en	 las	 que	 la	 demencia	 puede	 formar	 parte	 del	
cuadro	clínico	(Por	ejemplo:	Corea	de	Hungtingon)	
Demencias	Secundarias	 Demencias	Vasculares	





















• Corteza	 frontal	 y	 prefrontal:	 Alteración	 del	 comportamiento	 y	 de	 la	
conducta.	





La	 demencia	 de	 tipo	 subcortical,	 aparece	 a	 consecuencia	 de	 una	 alteración	 de	 los	
núcleos	 grises	 neuronales	 o	 por	 alteración	 de	 la	 sustancia	 blanca	 subcortical.	 Hay	
presencia	de	alteraciones	cognitivas	con	afectación	de	las	conexiones	entre	la	corteza	




entorno,	 con	 lentitud	 del	 procesamiento	 cognitivo,	 bradipsiquia,	 así	 como	
enlentecimiento	de	la	respuesta	motora	y	alteraciones	del	lenguaje:	disartria,	hipofonía	
o	 mutismo	 (Romero	 et	 al.,	 2015).	 También	 aparecen	 cambios	 en	 la	 personalidad	
(presencia	de	apatía,	falta	de	motivación	y	desinterés,	así	como	depresión),	alteraciones	
en	la	memoria	de	evocación	(dificultad	para	recuperar	información,	aunque	conservan	
la	 capacidad	 para	 adquirir	 nuevos	 aprendizajes)	 y	 alteración	 para	 manipular	





al.,	 2007).	 En	 la	 Demencia	 Subcortical,	 el	 curso	 de	 la	 enfermedad	 es	 escalonado	
(Slachevsky	y	Oyarzo,	2008).	
Algunas	 patologías	 que	 cursan	 como	 Demencia	 Subcortical	 son:	 Demencia	 Vascular,	






mismo	 tiempo,	 como	 es	 el	 caso	 de	 la	 demencia	 por	 cuerpos	 de	 Lewy	 presentando	
síntomas	de	DTA	y	de	Enfermedad	de	Parkinson	(Sevilla	et	al.,	2007).	La	demencia	global	



























estímulos	 disponibles	 en	 el	 entorno	 son	 captados	 por	 la	 persona	 mediante	 canales	
sensoriales.	 Esta	 información	 es	 codificada	 (codificación)	 y	 queda	 almacenada	
(almacenamiento	o	 retención)	 como	memoria	a	 corto	plazo	 (MCP).	 Si	 la	 información	
disponible	en	la	MCP	se	retiene	o	consolida	(consolidación)	por	un	periodo	de	tiempo	
superior,	pasa	a	formar	parte	de	la	memoria	a	largo	plazo	(MLP).		Esta	memoria	puede	



























el	 sensorial,	 tiene	 una	 breve	 permanencia	 (sobre	 unos	 20	 segundos),	 por	 lo	 que	 la	
información	 es	 rápidamente	 analizada,	 interpretada	 y	 codificada	 para	 organizarse	
adecuadamente	en	el	almacén	a	largo	plazo.	El	almacén	de	la	MLP,	no	tiene	límite	en	la	
capacidad	de	almacenamiento	de	la	información.	La	información	retenida	en	este	tipo	
de	 memoria	 puede	 permanecer	 muchísimo	 tiempo	 antes	 de	 ser	 recuperada.	 Este	














Este	 tipo	de	memoria	 tiene	una	capacidad	de	retención	muy	 limitada.	Comprende	el	






La	memoria	 de	 trabajo	 (MT)	 forma	 parte	 de	 la	memoria	 a	 corto	 plazo.	 Este	 tipo	 de	
memoria,	 permite	 almacenar	 y	 manipular	 la	 información	 recibida,	 pero	 durante	 un	
periodo	de	tiempo	corto.	Es	necesaria	para	la	realización	de	tareas	cognoscitivas	como	
el	 razonamiento,	 la	 comprensión	 y	 la	 resolución	 de	 problemas.	 Las	 personas	 que	
presentan	problemas	a	nivel	de	MT,	pueden	desempeñarse	de	una	manera	satisfactoria	
en	su	día	a	día	si	las	actividades	que	realizan	no	son	de	alta	exigencia	cognitiva.	Estas	





















hechos	 históricos.	 Hace	 referencia	 a	 una	memoria	 que	 se	 expresa	 conscientemente	
(Ballesteros,	 2014;	 Gil,	 1998).	 Endel	 Tulving	 (1972)	 distinguió	 dos	 tipos	 de	memoria	
declarativa:	Memoria	 episódica	 (o	 autobiográfica)	 y	memoria	 semántica.	 La	 primera	
formaría	la	identidad	de	la	persona	ya	que	permite	recordar	la	propia	historia	personal,	
familiar,	social	en	un	contexto	donde	ocurrió	el	suceso.	Coloquialmente	se	 la	conoce	
como	 “memoria	 de	 los	 hechos”.	 La	 memoria	 semántica	 se	 refiere	 al	 conocimiento	
general	que	adquiere	la	persona	y	que	define	su	saber	y	cultura.	Este	tipo	de	memoria	
se	 define	 como	 el	 conocimiento	 sobre	 palabras	 y	 conceptos,	 sus	 propiedades	 e	





lo	 que	 el	 acceso	 al	 contenido	 de	 este	 tipo	 de	 memoria	 no	 es	 voluntario	 (Junqué	 y	
Barroso,	 2009).	 La	 MI	 permite	 la	 adquisición	 de	 aprendizajes	 para	 realizar	
procedimientos	 y	 habilidades	 perceptivo-motoras	 y	 cognoscitivas	 (Peña-Casanova,	
2007).	 Está	 relacionada	 con	 el	 desempeño	 de	 actividades	 que	 se	 aprenden	 y	 que	
requieren	destrezas	y	habilidades	concretas	de	una	manera	automática	(por	ejemplo,	
escribir	a	máquina	o	ir	en	bicicleta).		Tanto	el	almacenamiento	como	la	recuperación	de	
la	 información	 es	 no	 intencional	 e	 inconsciente,	 por	 lo	 que	 es	 independiente	 de	 la	
voluntad	 y	 conciencia	 de	 la	 persona	 (Grieve	 y	 Gnanasekaran,	 2009).	 Este	 tipo	 de	
memoria	se	adquiere	con	la	repetición	y	la	práctica	de	habilidades.	De	este	modo,	se	
consigue	 que	 una	 habilidad	 se	 convierta	 en	 una	 rutina	 que	 emergerá	 de	 manera	
automática	 como	 consecuencia	 de	 un	 estímulo	 concreto	 (Peña-Casanova,	 2007).	 Las	
personas	 que	 presentan	 problemas	 de	 memoria,	 pueden	 conservar	 las	 habilidades	















aumentar	 la	 capacidad	 para	 distinguir	 estímulos,	 reflejando	 de	 este	modo	 el	
aprendizaje/procesamiento	 previo	 que	 la	 persona	 ha	 adquirido	 sobre	 ese	
estímulo.	El	priming	semántico	(o	conceptual)	se	utiliza	en	tareas	de	memoria	
indirectas,	facilitando	el	procesamiento	conceptual	del	significado	del	estímulo.	
Un	 ejemplo	 de	 este	 tipo	 de	 priming	 sería	 cuando	 adquirimos	 vocabulario	
diferente	 al	 que	 solemos	 utilizar.	 Esta	 incorporación	 de	 nuevas	 expresiones	
puede	ser	debida	a	imitación	de	la	jerga	de	un	amigo	o	compañero,	que	ocurre	
de	manera	inconsciente.	
• El	 condicionamiento	 se	 produce	 a	 partir	 del	 aprendizaje	 asociando	 dos	





depende	 de	 la	 conciencia,	 sino	 que	 se	 aprende	 a	 partir	 del	 hacer,	 mediante	
repetición	o	modelado.	Se	adquiere	a	partir	de	 la	observación	de	un	modelo,	
generando	conductas	semejantes	en	el	sujeto	que	observa	la	actuación.	Este	tipo	
de	 aprendizaje,	 donde	 los	 procedimientos	 se	 adquieren	 a	 partir	 de	 repetir	 la	
ejecución,	resiste	más	al	impacto	del	deterioro	cognitivo.			
La	 memoria	 declarativa	 (explícita)	 es	 más	 vulnerable	 en	 envejecimiento	 y	 estados	





conservada	 en	 estadios	 avanzados	 de	 enfermedades	 neurodegenerativas	 (Peña-
Casanova,	2007).	
La	 memoria	 declarativa	 se	 puede	 clasificar	 como	 memoria	 prospectiva	 o	 memoria	
retrospectiva,	 en	 función	 de	 la	 temporalización	 del	 recuerdo.	 La	 primera	 es	 aquella	
















































un	 estado	 de	 vigilancia	 para	 explorar	 el	 entorno.	 Esta	 función	 permite	mantener	 la	
activación	 permanente	 para	 poder	 procesar	 de	 manera	 correcta	 la	 información,	 así	
como	 seleccionar	 estímulos	 específicos	 entre	 diversos	 disponibles.	 En	 resumen,	 la	
atención	está	implicada	en	diversos	procesos	tales	como	el	mantenimiento	del	estado	
de	alerta,	 la	 selección	de	 la	 información	y	el	posterior	 control	de	 la	misma	 (Redolar,	
2014).	
El	modelo	 de	 Sohlberg	 y	Mateer	 (Tabla	 6),	 es	 un	modelo	 jerárquico	 que	 organiza	 la	







AROUSAL	 Capacidad	de	estar	despierto	y	mantener	 la	alerta	 (estado	de	altera	y	 vigilia	
permanente).	Corresponde	a	la	activación	general	del	organismo.		


































nivel	 superior	que	ofrece	 la	oportunidad	de	comunicación	 interindividual	a	 través	de	
























material	 que	 no	 puede	 ser	 reconocido:	 caras	 (prosopagnosia),	 objetos	 (agnosia	 para	





Todas	 las	 actividades	 que	 se	 realizan	 en	 la	 vida	 diaria,	 implican	 la	 secuenciación	 de	
movimientos	 y	 acciones	 que	 necesitan	 de	 un	 control	 y	 ejecución	 práxica	 (Peña-
Casanova,	2007).	El	concepto	de	praxis	hace	referencia	a	la	capacidad	de	la	persona	para	






La	 persona	 conoce	 la	 acción	 a	 realizar,	 aunque	 lo	 esté	 utilizando	 en	 un	
contexto	 diferente	 al	 habitual.	 El	 sistema	 conceptual	 implica	 el	
conocimiento	 de	 la	 secuenciación	 de	 acciones	 necesarias	 para	 realizar	 el	
movimiento.		




















acción,	 pero	 no	 en	 la	 conceptualización.	 El	 desempeño	mejora	 si	 se	 utilizan	 objetos	
reales	(aunque	pueden	aparecer	algunos	errores	también)	(Ardila	y	Roselli,	2007).	
Afecta	de	manera	directa	 la	 realización	de	gestos	 simples,	aquellos	en	 los	que	no	 se	
manipula	un	objeto	(la	persona	sabe	qué	hacer,	pero	no	cómo).	Si	se	pide	a	la	persona	
que	 realice	 un	 gesto	 concreto,	 es	 incapaz	 de	 conseguirlo.	 En	un	 entorno	 conocido	 y	





Conocida	como	 la	agnosia	del	uso.	 Las	personas	que	presentan	este	 tipo	de	apraxia,	
muestran	pérdida	del	conocimiento	de	cómo	utilizar	los	objetos	(como	si	no	recordaran	




incoherente.	 Presentan	 desorganización	 de	 la	 secuencia	 motora	 (actos	 motores	






















son	 necesarias	 para	 conseguir	 objetivos.	 Facilitan	 la	 anticipación,	 planificación,	
coordinación,	flexibilización	y	supervisión	de	conductas,	orientadas	a	 la	resolución	de	












• Adaptación	 y	 flexibilidad.	 Es	 la	 capacidad	 para	 poder	 adaptarnos	 a	 los	




















• Poca	 flexibilidad	 cognitiva,	 con	 comportamientos	 rígidos	 y	perseverantes.	
Las	conductas	pueden	ser	estereotipadas.	
• Limitaciones	a	nivel	de	creatividad	por	la	poca	flexibilidad	cognitiva.		
• Dificultades	 para	 la	 abstracción	 y	 para	 anticipar	 las	 consecuencias	 de	 sus	
actos.	
Las	 personas	 con	 demencia,	 pueden	 presentar	 problemas	 moderados	 en	 funciones	
ejecutivas,	 sobre	 todo	en	 fases	 avanzadas	de	 la	 enfermedad,	por	 lo	que	en	estadios	













Los	 síntomas	 conductuales	 y	 psicológicos	 de	 la	 demencia	 (SCPD),	 se	 definen	 como	
alteraciones	en	la	percepción	del	contenido	del	pensamiento,	provocando	cambios	en	
el	 bienestar,	 en	el	 estado	de	ánimo	y	en	 la	 conducta	de	personas	diagnosticadas	de	
demencia.	Las	consecuencias	que	comportan	estos	trastornos	conductuales,	tienen	un	
impacto	 directo	 en	 el	 usuario,	 en	 su	 familia	 y	 en	 la	 sociedad.	 La	 gravedad	 de	 estos	




diagnosticadas	 de	 demencia	 (López-Pousa,	 Vilalta-Franch,	 Garre-Olmo,	 Pons,	 y	
Cucurella,	2007).	Estos	trastornos	fluctúan	en	su	aparición,	vinculados	a	los	cambios	que	
ocurren	 en	 el	 entorno	 tanto	 físico	 como	 social	 de	 la	 persona	 con	 demencia.	 Estas	
modificaciones	en	el	ambiente	pueden	aparecer	de	manera	repentina,	provocando	una	
respuesta	no	adaptada	 ipso	facto	en	el	usuario.	El	grado	de	deterioro	cognitivo	tiene	
una	 relación	 directa	 y	 proporcional	 con	 la	 gravedad	 y	 variabilidad	 de	 trastornos	
conductuales,	a	mayor	grado	de	deterioro,	mayores	problemas	conductuales	presentará	
la	 persona	 con	 demencia	 (Alberca	 y	 López-Pousa,	 2010).	 De	 igual	 manera,	 se	 ha	
evidenciado	una	estrecha	relación	entre	los	SCPD	y	la	disminución	del	funcionamiento	a	
nivel	cognitivo	y	funcional.	Esta	situación	provoca	sobrecarga	hacia	el	cuidador,	lo	que	




bioquímicos	 y	 genéticos.	 La	 forma	 de	 presentación	 de	 éstos	 puede	 ser	 mediante	
alteraciones	conductuales,	como	por	ejemplo	apatía,	hiperactividad	o	desinhibición,	o	
bien	por	un	trastorno	en	la	percepción	de	la	realidad,	como	pueden	ser	alteraciones	del	




identificaciones	 erróneas.	 En	 relación	 a	 los	 factores	 sociales	 y	 ambientales,	 hay	
situaciones	 tanto	 del	 entorno	 físico	 como	 social	 que	 el	 usuario	 tiene	 dificultad	 de	
manejar,	como	por	ejemplo	la	pérdida	de	relaciones	sociales,	el	aumento	de	ruido	en	la	
sala	o	personas	desconocidas	alrededor.	A	nivel	psicológico,	estos	factores	son	debidos	
a	que	 la	persona	con	demencia,	presenta	problemas	en	 la	adaptación	a	 cambios	del	
entorno	(Olazarán-Rodríguez,	Agüera-Ortiz,	y	Muñiz-Schwochert,	2012).	
Para	 que	 la	 persona	 con	 demencia	 no	 manifieste	 SCPD,	 debe	 tener	 una	 serie	 de	
necesidades	cubiertas	a	diferentes	niveles:	a	nivel	biológico	(por	ejemplo,	alimentación,	
temperatura	adecuada,	 iluminación	o	actividad	 física),	 a	nivel	psicológico	 (seguridad,	
























hacen	 referencia	 a	 los	 indicadores	 sociales	 que	 son	deseables	 para	 cualquier	 sujeto,	








manera	 directa	 en	 factores	 personales	 y	 ambientales.	 Estas	 dimensiones	 varían	 en	
función	de	 la	 importancia	y	el	valor	que	 tengan	para	cada	persona.	Los	autores,	han	
objetivado	la	necesidad	de	desarrollar	un	modelo	multidimensional	de	calidad	de	vida	
con	 ocho	 dimensiones,	 útil	 para	 la	 elaboración	 de	 escalas	 de	medición	 psicométrica	



















• Inclusión	 social:	 Participación	 comunitaria	 plena	 como	 cualquier	
ciudadano,	siendo	miembro	activo	de	la	sociedad.	








óptima	CVRS	son	 la	 física,	 la	psicológica	y	 la	social.	La	dimensión	física	se	refiere	a	 la	
capacidad	 para	 desempeñar	 tareas	 cotidianas.	 La	 persona	 que	 tiene	 capacidad	 para	
realizar	actividades	diarias	de	manera	autónoma,	conserva	un	estado	funcional	óptimo.	
Si,	por	el	 contrario,	 requiere	ayuda	en	alguna	 tarea,	esto	 impacta	de	manera	directa	
sobre	 su	 calidad	 de	 vida.	 La	 dimensión	 psicológica	 engloba	 aquellos	 aspectos	 de	
bienestar	relacionados	con	la	autoestima,	la	causalidad	personal	y	la	satisfacción	con	su	







Además	de	 las	 dimensiones	descritas,	 en	 la	 valoración	de	 la	 CV	de	 las	 personas	 con	
demencia,	 se	deben	 tener	en	 cuenta	una	 serie	de	aspectos	que	pueden	 influir	 en	 la	
mejora	o	empeoramiento	de	esta	(Weiner	y	Lipton,	2010):	





• Interacción	 y	 actividades	 sociales:	 La	 pérdida	 de	 actividades	
significativas	en	las	personas	diagnosticadas	de	demencia,	consecuencia	
del	 deterioro	 intrínseco	 de	 la	 patología,	 afecta	 en	 su	 CV.	 De	 igual	
manera,	 la	 pérdida	 de	 relaciones	 con	 el	 entorno	 social	 influye	
negativamente.		
• Independencia	y	autonomía:	El	aumento	de	la	dependencia	hacia	otros,	








cuidador	 principal	 (Rodríguez-Blázquez	 et	 al.,	 2015).	 Por	 tanto,	 debido	 a	 las	




















personas	 son	 seres	 ocupacionales	 por	 naturaleza,	 que	 necesitan	 pasar	 su	 tiempo	
realizando	actividades	con	significado	(Law	et	al.,	1998).	La	ciencia	ocupacional	analiza	
las	 ocupaciones	 humanas	 y	 cómo	 se	 encuentran	 influenciadas	 por	 las	 características	
personales	y	del	entorno.	Para	conocer	las	ocupaciones	que	desempeñan	las	personas,	
es	 necesario	 analizar	 qué	 hacen	 los	 seres	 humanos	 en	 su	 tiempo	 de	 ocio,	 cómo	 se	
distribuyen	las	actividades,	qué	objetivos	se	plantean	y	qué	significado	le	otorgan	a	la	
ocupación,	teniendo	en	cuenta	el	contexto	en	el	que	se	encuentran	(Hocking,	2011).	La	
ocupación	 otorga	 identidad	 personal	 a	 cada	 uno,	 ya	 que	 cada	 persona	 confiere	 un	
sentido	y	un	significado	a	las	diferentes	ocupaciones	que	realiza.		
A	lo	largo	de	los	años	se	han	desarrollado	distintas	definiciones	del	término	ocupación.	
Según	 la	World	 Federation	 of	 Occupational	 Therapy	 (WFOT,	 2013),	 las	 ocupaciones	
hacen	referencia	a	las	actividades	diarias	que	las	personas	realizan,	ya	sea	de	manera	
individual,	 en	 familia	 o	 en	 la	 comunidad,	 con	 el	 fin	 de	 ocupar	 su	 tiempo	 y	 aportar	












Las	 ocupaciones	 son	 esenciales,	 ya	 que	 son	 necesarias	 para	 cubrir	 las	 necesidades	
biológicas	 básicas	 de	 cada	 individuo	 (Wilcock,	 1993).	 Para	 que	 la	 persona	 pueda	
desempeñar	una	 vida	 saludable	en	plenitud,	 tiene	que	existir	 un	equilibrio	dinámico	
entre	lo	que	hace	y	lo	que	es,	teniendo	en	cuenta	que,	a	lo	largo	de	la	vida,	las	personas	































conlleva	 implícita	 la	 incapacidad	 para	 llevar	 a	 cabo	 una	 vida	 autónoma	 (Gajardo	 y	
Cifuentes,	2014).		
Las	personas	mayores	tienen	más	posibilidades	de	sufrir	dependencia,	constituyéndose	
la	 edad	 avanzada,	 uno	 de	 los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 asociados	 a	 la	 falta	 de	
autonomía.	La	calidad	de	la	salud	y	la	dependencia,	se	agravan	de	manera	considerable	
con	el	paso	de	los	años,	cobrando	especial	significación	en	el	caso	del	envejecimiento	
patológico	 (Pinazo,	 2011).	 La	 demencia	 per	 se	 comporta	 en	 su	 curso	 evolutivo,	 un	
deterioro	 en	 la	 funcionalidad	 de	 la	 persona,	 comprometiendo	 de	manera	 directa	 su	
autonomía.	Esta	pérdida	de	capacidades	funcionales	precipita,	en	la	mayoría	de	casos,	





de	 realizar	 los	actos	 corrientes	de	 la	 vida	diaria”.	Es	 importante	mencionar	que	esta	
definición,	no	tiene	en	cuenta	la	influencia	del	entorno	como	detonante	de	situaciones	
de	pérdida	de	autonomía.		
La	 dependencia	 comporta	 una	 reducción	 de	 capacidades	 y	 una	 disminución	 de	
oportunidades	 de	 participación,	 tanto	 sociales	 como	 comunitarias,	 a	 causa	 de	 las	







potenciaran	sus	habilidades	promocionando	 la	participación	social	y	 la	mejora	de	 las	
capacidades	personales	(Pinazo,	2011).	
El	término	dependencia	puede	ser	conceptualizado	dentro	de	tres	variables:	
• Las	 limitaciones	 que	 presenta	 la	 persona	 a	 nivel	 físico,	 cognitivo	 o	
intelectual.	
• Las	 dificultades	 para	 participar	 en	 tareas	 cotidianas	 de	 manera	
autónoma.		
• La	necesidad	de	ayuda	de	otra	persona	para	las	tareas	diarias.	
Este	 desglose	 del	 término	 dependencia	 en	 distintas	 variables,	 se	 relaciona	 con	 la	





Las	 personas	 con	 deterioro	 cognitivo,	 son	 altamente	 vulnerables	 a	 los	 procesos	 de	
discriminación	 social,	 ya	 que	 se	 les	 considera	 socialmente	 no	 dignos	 para	 participar	
activamente	 en	 la	 comunidad	 (Gajardo	 y	 Cifuentes,	 2014).	 Este	 estigma	 hacia	 las	




activos	 (Etxebarría,	 2008;	 Gajardo	 y	 Cifuentes,	 2014).	 Etxebarría	 (2008),	 define	 qué	
“posee	ciudadanía	plena,	la	persona	a	la	que	se	le	reconoce	el	derecho	y	se	le	garantizan	
las	 posibilidades	 de	 realizar	 su	 autonomía	 tanto	 en	 su	 dimensión	 privada-civil,	 para	
gestionar	libremente	sus	proyectos	vitales,	como	en	la	dimensión	público-política”.	En	el	
momento	en	que	la	persona	con	demencia	va	perdiendo	autonomía	y	se	le	restringe	el	
poder	 participar	 y	 tomar	 decisiones	 sobre	 su	 vida,	 esta	 ciudadanía	 plena	 queda	
comprometida.	
A	pesar	de	 la	marginación	 social	 que	puede	 vivenciar	 esta	población,	 por	 la	 falta	de	
acceso	de	manera	autónoma	a	recursos	comunitarios,	es	importante	destacar	que	las	




capacidades	 cognitivas	 empiezan	 a	 deteriorarse	 (De	 la	 Torre	 y	 Pérez,	 2009),	 ya	 sea	
modificando	el	entorno	o	las	tareas.	




como	 “la	 capacidad	 de	 controlar,	 afrontar	 y	 tomar	 por	 propia	 iniciativa,	 decisiones	
personales	acerca	de	cómo	vivir	de	acuerdo	con	las	normas	y	preferencias	propias,	así	






que	 las	 anteriores,	 por	 ejemplo,	 comprar	 u	 orientarse	 por	 la	 calle.	 Otro	 tipo	 de	
actividades	 afectadas	 son	 las	 actividades	 avanzadas	 de	 la	 vida	 diaria	 (AAVD),	
relacionadas	 con	 el	 trabajo,	 el	 tiempo	 libre	 o	 los	 estilos	 de	 vida	 y	 las	 actividades	





En	 ocasiones,	 las	 decisiones	 que	 debe	 tomar	 una	 persona	 con	 demencia,	 quedan	






con	 los	objetivos	o	 intereses	que	 la	persona	 tiene.	Contempla	dos	dimensiones,	una	
externa,	 relacionada	 con	 hechos	 que	 implican	 a	 terceras	 personas	 (por	 ejemplo,	




únicamente	 a	 la	 persona	 (por	 ejemplo,	 vestido,	 higiene	 o	 gestión	 financiera).	 Esta	





autodeterminación	 o	 autonomía	 moral,	 libertad	 para	 tomar	 decisiones	 de	 manera	
voluntaria	 sobre	 su	 propia	 vida	 (Romañach,	 2012).	 Etxebarría	 (2008),	 habla	 de	
autonomía	 moral,	 refiriéndose	 a	 la	 capacidad	 de	 decisión	 racional,	 y	 de	 autonomía	
fáctica,	en	relación	al	desempeño.	Mientras	que	 la	autonomía	moral,	se	relaciona	de	











































cognoscitivas,	 como	 la	 autonomía	 en	 actividades	 cotidianas	 de	 la	 vida	 diaria.	 Esta	
comorbilidad	propia	del	deterioro,	 tiene	un	 impacto	directo	 sobre	 la	 calidad	de	 vida	
tanto	del	usuario	como	de	su	familia,	ya	que	la	persona	requiere	mayor	apoyo	para	el	
día	a	día	y	esta	tarea	recae	principalmente	sobre	el	cuidador	principal	(Cano,	2010).	












sentido	 a	 su	 identidad	 personal.	 Por	 ello	 es	 objeto	 del	 Terapeuta	Ocupacional	 (TO),	
capacitar	a	estos	usuarios	para	participar	en	ocupaciones	diarias	que	tengan	significado	
personal,	 facilitando	 la	 relación	 con	 los	 demás	 durante	 la	 realización	 de	 estas	















La	 autonomía,	 entendiendo	 esta	 desde	 su	 vertiente	 física	 (o	 fáctica)	 y	 moral,	 se	
compromete	en	las	personas	con	demencia	por	la	reducción	o	pérdida	de	habilidades	
cognitivas,	 funcionales	 y	 sociales.	 La	 evolución	 de	 la	 demencia	 y	 la	 pérdida	 de	
autonomía,	 implica	 la	necesidad	de	ayuda	de	otras	personas,	creando	situaciones	de	




el	 deterioro	 de	 las	 habilidades	 funcionales	 comporta	 disfunción	 y	 una	 pérdida	 de	







publicó	en	1982	con	 la	Global	Deterioration	Scale	 (GDS)	 (Reisberg,	 Ferris,	de	 Leon,	 y	
Crook,	1982).	Esta	escala	define	siete	niveles	que	corresponden	a	cambios	funcionales	y	
cognitivos	 de	 la	 persona.	 La	 escala	 GDS	 es	 útil	 en	 la	 valoración	 funcional	 de	 la	
enfermedad,	aportando	información	sobre	las	capacidades	funcionales	de	la	persona	en	
cada	 estadio.	 Posteriormente,	 estos	 autores	 crearon	 una	 nueva	 escala,	 la	 escala	
Functional	 Assessment	 Staging	 (FAST),	 relacionada	 de	 manera	 directa	 con	 los	 siete	
niveles	 de	 la	 escala	 GDS	 (Sclan	 y	 Reisberg,	 1992).	 La	 novedad	 del	 FAST	 es	 que	 se	
enumeraron	once	subestadios	para	los	niveles	6	y	7	de	GDS	(numerados	con	las	letras	
comprendidas	entre	los	rangos	6a-6e	y	7a	-7f)	(Sclan	y	Reisberg,	1992).	El	objetivo	de	






















































































































































































































Como	 se	 ha	 explicado	 anteriormente,	 el	 deterioro	 cognitivo	 propio	 de	 la	 demencia,	
comporta	 cambios	 en	 la	 participación	 a	 medida	 que	 avanza	 la	 enfermedad,	
comportando	 una	 regresión	 del	 desarrollo	 funcional	 e	 intelectual	 de	 la	 persona.	
Ajuriaguerra	 (1970),	 observaron	 que	 el	 declinar	 de	 las	 capacidades	 propio	 de	 la	
demencia,	se	aproximaba	a	los	estadios	del	desarrollo	humano	explicados	por	Piaget,	
pero	 en	 sentido	 contrario,	 a	 éste	 proceso	 se	 le	 nombró	 retrogénesis.	 Piaget	 (1952),	
formuló	la	teoría	del	desarrollo	intelectual,	donde	identificó	cuatro	estadios	o	etapas	de	
desarrollo:	 Primera	 etapa:	 Adquisición	 de	 la	 inteligencia	 sensoriomotriz	 (0-2	 años);	
segunda	 etapa:	 Etapa	 preoperatoria	 (2-6	 años);	 tercera	 etapa:	 Adquisición	 de	 las	
operaciones	concretas	(7-11	años);	cuarta	etapa:	Adquisición	operaciones	formales	(11-
15	años).	Estas	etapas	tienen	una	progresión	correlativa	para	alcanzar	 la	maduración	
morfológica	 y	el	desarrollo	 funcional	 (Alberca	y	 López-Pousa,	2010;	Rogers,	Carlos,	 y	
Lasprilla,	 2006).	 La	 retrogénesis	 implica	 un	 proceso	 inversamente	 proporcional	 a	 la	
adquisición	de	 los	 patrones	del	 desarrollo	 (Reisberg	 et	 al.,	 1999;	 Reisberg,	 Franssen,	
Auer,	 Akram,	 y	 Kenowsky,	 2002).	 El	 tiempo	 que	 necesita	 el	 niño	 para	 adquirir	
habilidades,	 se	ha	demostrado	que	es	aproximadamente	el	mismo	 tiempo	en	que	 la	
persona	con	DTA	pierde	dicha	habilidad	(Reisberg	et	al.,	2002).	En	la	Tabla	8,	se	puede	
















Es	 importante	 conocer	 la	 naturaleza	 del	 proceso	 de	 retrogénesis	 para	 entender	 la	
evolución	de	la	demencia.		Todas	las	personas	tienen	necesidades	básicas	como	puede	
ser	el	movimiento,	la	socialización,	la	dignidad	o	el	ser	queridos	(Ashford	y	Bayley,	2013).	
En	 los	 procesos	 demenciales,	 la	 persona	 tiene	 dificultades	 para	 expresar	 sus	














Subestadio	 2:	 Reacciones	 circulares	
primarias.	







Subestadio	 5:	 Reacciones	 circulares	
Terciarias	(RCT)	







Subestadio	 2.	 Estadio	 perceptual	 o	
intuitivo	

























































lugar,	 es	 necesario	 distinguir	 entre	 el	 término	 ocupación	 y	 el	 término	 actividad.	 El	
primero	 da	 significado	 a	 la	 vida	 del	 individuo,	 ya	 que	 facilita	 la	 construcción	 de	 su	
identidad	personal	y	su	sentido	de	competencia	(Moruno	y	Romero,	2006).	De	manera	
específica,	 la	 ocupación	 hace	 referencia	 a	 aquellas	 actividades	 en	 que	 las	 personas	
deciden	participar,	y	en	 la	manera	en	cómo	cada	 individuo	 las	vivencia	 (Schell	et	al.,	





ocho	 áreas	 ocupacionales,	 contempladas	 en	 el	 Occupational	 Therapy	 Practice	
Framework:	Domain	and	Process	(American	Occupational	Therapy	Asociation	(AOTA),	




Estas	áreas	son:	Actividades	de	 la	vida	diaria	 (AVD);	Actividades	 instrumentales	de	 la	










Asociation	 (AOTA),	 2008).	 A	 nivel	 general,	 se	 pueden	 definir	 como	 todas	 aquellas	
actividades	 que	 las	 personas	 realizan	 rutinariamente	 (Schell	 et	 al.,	 2016),	 haciendo	
referencia	a	las	actividades	básicas	de	la	vida	diaria	(ABVD)	y	a	las	actividades	personales	






















comunidad,	 requiriendo	 más	 interacciones	 complejas	 que	 las	 utilizadas	 en	 las	 AVD	
(American	Occupational	Therapy	Asociation	(AOTA),	2008;	Schell	et	al.,	2016).	Se	trata	
de	actividades	que,	a	pesar	de	no	estar	relacionadas	con	el	cuidado	del	cuerpo,	facilitan	








• Crianza	de	niños	 (cuidar	y	suministrar	 las	necesidades	que	requiere	un	
niño).	













• Mantenimiento	 de	 la	 seguridad	 y	 respuestas	 en	 emergencias	 (por	
ejemplo,	conocer	y	utilizar	procedimientos	de	prevención	de	seguridad).	
• Compras	(por	ejemplo,	preparar	la	lista	de	la	compra	e	ir	a	comprar).	

























El	mero	hecho	de	participar	 en	ocupaciones	 diarias,	 ayuda	 a	 la	 persona	 a	 percibirse	
competente	en	la	sociedad	y	facilita	la	continuidad	de	su	identidad	personal.	Por	esta	
razón,	es	de	suma	importancia	para	el	profesional,	conocer	el	valor	que	el	usuario	otorga	





necesarios,	 provocando	 una	 disfunción	 ocupacional	 (incapacidad	 de	 la	 persona	 para	
participar	y	desempeñarse	en	ocupaciones	esperadas	para	un	individuo	de	su	edad	en	
condiciones	 de	 salud	 y	 sociales	 favorables).	 Esta	 situación	 aboca	 a	 la	 necesidad	 de	
asistencia	 para	 realizar	 tareas,	 impactando	 de	 manera	 directa	 sobre	 su	 causalidad	









Debido	 al	 deterioro	 funcional	 progresivo	 que	 ocurre	 en	 la	 demencia,	 es	 importante	
medir	los	cambios	que	suceden	en	la	ejecución	de	las	ocupaciones	diarias	(Martín	y	Gil,	




de	 la	evolución	del	deterioro,	así	como	para	hacer	seguimiento	de	 las	 intervenciones	
realizadas	(Villarejo	y	Puertas-Martín,	2011).	De	igual	manera,	las	escalas	de	valoración	




han	 sido	diseñadas	específicamente	para	personas	 con	demencia.	Por	esta	 razón,	 es	
importante	optar	por	aquellas	escalas	que	evalúen	capacidades	funcionales	específicas	
para	esta	población.	En	la	Tabla	10,	se	pueden	consultar	las	características	de	las	escalas	
más	 utilizadas	 en	 el	 adulto	 mayor,	 y	 si	 se	 han	 diseñado	 de	manera	 específica	 para	
personas	con	demencia.	Estas	valoraciones	 sirven	 tanto	para	determinar	el	grado	de	
deterioro	funcional	de	 la	persona,	como	para	medir	el	 impacto	de	 las	 intervenciones	




• Fases	 iniciales:	 Escala	 para	 el	 deterioro	 de	 las	 actividades	 de	 la	 vida	
diaria	en	la	demencia	(IDDD);	Escala	Bayer;	Escala	de	Lawton	y	Brody.	
• Fases	moderadas:	Escala	Bayer,	IDDD.	








































































































































































































































































































































































demencia,	 pero	 sin	 utilizar	 fármacos,	 empleando	 distintas	 técnicas	 cognitivas,	
psicosociales,	motrices	 o	 de	modificación	 del	 entorno.	 El	 objetivo	 principal	 de	 estas	
intervenciones	no	farmacológicas,	es	proporcionar	beneficios	cognitivos,	emocionales	y	
funcionales	a	personas	con	demencia	(Olazarán	et	al.,	2010).	La	utilización	de	TNF	ha	





de	 las	 estrategias	 no	 farmacológicas,	 las	 cuales	 tenían	 la	 finalidad	 terapéutica	 de	
mejorar	las	intervenciones	asistenciales	(Tárraga,	2011).		Las	primeras	intervenciones	de	
tipo	cognitivo	utilizadas	fueron	las	terapias	de	orientación	a	la	realidad	(TOR)	(Aguirre	




Los	 principales	 objetivos	 de	 las	 TNF	 centradas	 en	 la	 cognición	 son:	 optimizar	 las	
funciones	cognitivas,	mantener	la	autonomía	de	la	persona	el	máximo	tiempo	posible	y	
mejorar	su	calidad	de	vida	y	la	de	sus	familiares	(Acevedo	y	Loewenstein,	2007;	Villalba	
y	 Espert,	 2014;	 Yuill	 y	 Hollis,	 2011).	 Es	 importante	 destacar	 que	 se	 han	 realizado	











en	 este	 tipo	 de	 intervenciones	 no	 se	 representa	 el	 entorno	 real	 de	 la	 persona	 con	
demencia,	 debido	 a	 que	 se	 aplican	 en	 contextos	 clínicos,	 con	 las	 consecuentes	
dificultades	para	generalizar	los	beneficios	a	la	vida	diaria	de	la	persona	(García-Molina,	
Tirapu-Ustárroz,	y	Roig-Rovira,	2007;	Kvavilashvili	y	Ellis,	2004).		
Dentro	de	 las	TNF	centradas	en	 la	cognición,	se	utilizan	tres	técnicas	de	 intervención	
distintas	 clasificadas	 como	 intervenciones	 con	 foco	 en	 la	 cognición	 (IFC)	 (Cognition-




Clare	 y	 Woods	 (2004),	 definieron	 las	 tres	 técnicas	 de	 intervención	 cognitiva	 de	 la	
siguiente	manera:	





estimular	 la	 interacción	 social	 y	 mantener	 o	 mejorar	 el	 rendimiento	
cognitivo	general.		
• Entrenamiento	 cognitivo	 (EnC):	 Implica	 la	 práctica	 de	 actividades	
diseñadas	para	el	trabajo	directo	de	funciones	cognitivas	concretas	(como	
memoria,	 atención,	 lenguaje	 o	 funciones	 ejecutivas).	 Las	 actividades	
pueden	presentarse	de	manera	 individual,	 aunque	 también	 se	pueden	
aplicar	en	grupo,	y	pueden	ser	en	formato	lápiz	y	papel	o	por	ordenador	
(por	 ejemplo,	 asociación	 de	 caras	 y	 nombre	 elaborando	 relaciones	
semánticas).	El	objetivo	principal	de	este	enfoque	es	el	de	mantener,	pero	
sobretodo	mejorar,	las	funciones	cognitivas	entrenadas.		
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• Rehabilitación	 cognitiva	 (RC):	 Esta	 técnica	 es	 de	 tipo	 biopsicosocial,	
donde	 el	 foco	 de	 la	 intervención	 está	 en	 optimizar	 el	 desempeño	











de	 programas	 o	 intervenciones	 de	 tipo	 multicomponente,	 combinando	 el	
entrenamiento	de	distintas	técnicas	o	actividades	de	intervención	cognitiva	(Olazarán	et	
al.,	2010).	



















de	 la	 persona	 para	 adecuarse	 al	 entorno	 y	 a	 las	 actividades	 que	 suceden	 a	 nuestro	
alrededor.	En	este	sentido,	es	necesario	mantener	las	funciones	cognitivas	a	un	nivel	de	
funcionamiento	óptimo,	para	que	el	individuo	se	pueda	adaptar	tanto	a	las	demandas	
del	 entorno	 como	 a	 las	 de	 la	 tarea	 que	 esté	 realizando.	 Por	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 las	
personas	con	demencia,	el	hecho	de	tener	comprometidas	las	funciones	cognoscitivas,	
implica	 limitaciones	 en	 la	 realización	 de	 actividades,	 así	 como	 restricción	 para	 la	
participación	en	ocupaciones	significativas.	Esta	situación	revierte	en	una	disminución	
del	 sentido	 de	 competencia,	 de	 autoeficacia	 y	 en	 la	 autoestima	 del	 individuo	 (Katz,	
2011).	En	efecto,	las	actividades	que	las	personas	realizan	en	su	día	a	día,	proporcionan	
identidad	 personal	 y	 significado	 a	 su	 vida,	 por	 lo	 que	 se	 vuelve	 relevante	 darles	
continuidad	en	la	medida	de	lo	posible.	Así	pues,	estas	actividades	cotidianas	pueden	







derivan	 de	 factores	 extrínsecos	 a	 la	 persona,	 del	 entorno.	 La	 articulación	 de	 ambos	
modelos,	explica	cómo	tanto	los	factores	intrínsecos	como	los	extrínsecos,	afectan	de	
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sus	 componentes,	 para	 organizar	 el	 constructo	 persona-tarea-entorno.	 Esta	
organización	 sirve	 para	 guiar	 el	 hacer	 de	 las	 intervenciones	 que	 realizan	 los	
profesionales	en	la	práctica	(Schell	et	al.,	2016).		
Desde	 los	 diferentes	 niveles	 en	 los	 que	 se	 organizan	 los	 conceptos	 anteriormente	
comentados,	 tanto	 la	 evaluación	 como	 la	 intervención	 se	 puede	 enfocar	 desde	 una	
visión	más	reduccionista,	centrada	en	las	funciones	corporales	o	destrezas	de	ejecución	
de	la	persona:	enfoque	de	abajo-arriba	(bottom	up	approach),	o	bien	desde	visión	más	









El	objetivo	principal	de	 la	 intervención	desde	terapia	ocupacional,	es	el	de	facilitar	 la	
participación	de	la	persona	en	actividades	significativas	que	den	soporte	a	su	autonomía	
en	 la	 vida	diaria.	 Para	 tal	 fin,	 puede	 ser	 necesario	 tanto	un	enfoque	 top	down,	 o,	 al	
contrario,	un	enfoque	de	bottom	up,	por	 consiguiente,	 lo	 ideal	en	 la	 intervención	en	
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abordaje	 (Rogers	 y	 Holm,	 2011),	 de	 forma	 que,	 para	 conseguir	 un	 desempeño	




que	 las	 estructuras	 y	 funciones	 corporales,	 son	 necesarias	 para	 el	 desempeño	 en	
ocupaciones.	Por	tanto,	la	intervención	sobre	las	funciones,	revertirá	de	manera	directa	
en	 el	 desempeño	 de	 la	 persona	 en	 distintas	 tareas,	 aunque	 cabe	 destacar,	 que	 no	
siempre	 se	 da	 la	 generalización	 esperada.	 El	 enfoque	de	 abajo	 a	 arriba,	 no	 tiene	 en	
cuenta	la	repercusión	de	las	demandas	del	entorno	y	de	la	tarea	sobre	el	desempeño,	
por	lo	que	es	una	mirada	más	limitada	para	la	intervención	(Rogers	y	Holm,	2011).	









Redolat	 y	Carrasco,	 1998).	 La	plasticidad	 cerebral	 es	 la	 respuesta	de	adaptación	que	
ofrece	el	cerebro	a	nuevas	situaciones,	cambiando	estructuras	y	funcionamiento	como	
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a	 aumentar	 la	 actividad	 cerebral.	 En	 relación	 al	 nivel	 estructural,	 en	 el	 cerebro	 con	




referencia	 a	 la	 capacidad	 de	 las	 neuronas	 dañadas	 para	 regenerarse	 y	 crear	 nuevas	
conexiones	 sinápticas,	 adaptándose	 a	 los	 cambios	 que	 ocurren	 en	 el	 entorno	
(Ballesteros,	2016;	Goldman,	1995).	De	este	modo,	la	plasticidad	cerebral,	se	relaciona	
con	la	respuesta	que	ofrece	el	cerebro	de	la	persona	con	deterioro,	para	adaptarse	a	
situaciones	 no	 conocidas,	 restableciendo	 el	 equilibrio	 que	 se	 puede	 haber	 alterado	
(Zamarrón,	Tárraga,	y	Fernández-Ballesteros,	2008).	
En	 la	 literatura	 científica,	 hay	 evidencias	 que	 demuestran	 que	 las	 personas	 con	
demencia	 en	 fase	 leve	 o	 moderada	 que	 han	 participado	 en	 un	 programa	
psicoestimulativo,	 pueden	 conservar	 cierta	 capacidad	 de	 aprendizaje	 a	 pesar	 del	
deterioro,	hecho	que	se	incrementa	en	sujetos	con	mayor	reserva	cognitiva	(Zamarrón	
et	 al.,	 2008).	 En	 relación	 a	 lo	 comentado,	 a	 través	 de	 las	 intervenciones	 con	 foco	
cognitivo,	 las	 personas	 con	 demencia,	 incluso	 en	 fases	 leves	 y	 moderadas,	 tienen	
capacidad	 para	 desarrollar	 mecanismos	 de	 aprendizaje.	 Esto	 se	 fundamenta	 en	 la	















el	 desempeño.	 Parte	 de	 la	 premisa	 de	 que	 la	 práctica	 de	 tareas	 y	 actividades,	 se	
transfiere	 a	 habilidades	 y	 capacidades	 de	 nivel	 más	 bajo.	 De	 modo	 accesorio,	 la	
intervención	 puede	 tener	 el	 foco	 en	 adaptar	 las	 actividades	 para	 optimizar	 la	
participación	de	la	persona.	Si	por	la	naturaleza	del	deterioro,	no	es	posible	recuperar	el	
desempeño	 a	 niveles	 previos,	 las	 estrategias	 de	 intervención	 se	 pueden	 orientar	 a	




















persona	 con	demencia	 y	modificar	 las	 demandas	de	 la	 actividad	 y	del	 entorno,	 para	
adaptarlas	a	las	necesidades	de	la	persona	con	deterioro	cognitivo	(Allen,	1985).	Con	tal	
propósito,	se	pretende	 involucrar	al	 individuo	en	actividades	significativas	que	pueda	
realizar,	 por	 tanto,	 adaptadas	 a	 su	 nivel	 cognitivo	 y	 funcional.	 El	 foco	 no	 está	 en	








provocando	 limitaciones	 funcionales	 y	 restricciones	 en	 la	 participación	 (Allen,	 1985;	
Katz,	 2011).	 Si	 las	 actividades	 que	 realiza	 el	 sujeto	 y	 las	 demandas	 de	 esta	 no	 son	
realistas	(adecuadas	a	sus	capacidades),	la	persona	no	es	funcional	y	no	podrá	ejecutar	




persona	para	ejecutar	 tareas	de	manera	 intencionada,	a	 causa	de	afectaciones	en	el	
funcionamiento	 cerebral	 (Allen,	1994;	Katz,	 2011).	 Las	 limitaciones	que	manifiesta	 la	




funcionamiento	cognitivo,	para	dar	sentido	a	 la	 relación	existente	entre	 los	 términos	
cognición	y	función,	describiendo	con	ello	el	constructo	central	del	modelo	(Katz,	2011).	
La	intervención	basada	en	el	MDC	se	centra	en	optimizar	las	capacidades	residuales	de	


















partir	 de	 la	 activación	 de	 mecanismos	 de	 neuroplasticidad	 o	
neurodesarrollo.	
• Prevención:	El	profesional	identifica	los	riesgos	que	pueden	acaecer	con	la	















y	 rutinas	 funcionales.	 Por	 tanto,	 la	 práctica	 continuada	 de	 una	 tarea,	 disminuye	 las	
capacidades	 cognitivas	 necesarias	 para	 llevarla	 a	 cabo,	 aumentando	 la	 ejecución	
automática	de	la	actividad.	Este	tipo	de	entrenamiento	funcional,	se	fundamenta	en	el	
uso	de	 la	memoria	procedimental	 o	 implícita	 (el	 hacer),	 para	mejorar	 el	 desempeño	














para	 funciones	 superiores	 (como	el	 razonamiento	 lógico)	 (Toglia,	 1998,	 2005,	 2011).	
Desde	 el	Modelo	 de	 Interacción	Dinámica	 (MID),	 la	 cognición	 es	 comprendida	 como	
aquella	 capacidad	 que	 posee	 la	 persona	 para	 adquirir	 y	 posteriormente	 utilizar	
información,	para	adaptarse	a	las	necesidades	del	entorno	en	distintas	situaciones	que	
se	 presenten.	 Desde	 este	 enfoque,	 no	 se	 divide	 la	 cognición	 en	 subcomponentes	
(funciones	cognitivas),	sino	que	se	entiende	como	un	todo,	producto	de	la	interacción	
dinámica	 entre	 la	 persona,	 su	 entorno	 y	 las	 actividades	 que	 realiza,	 facilitando	 el	
desempeño	ocupacional	 de	 la	 persona	 (Figura	 6)	 (Toglia,	 2005,	 2011).	 Por	 tanto,	 las	
características	personales,	que	corresponden	a	 las	estrategias	de	procesamiento	y	el	




rodea	a	 la	persona	 (Toglia,	1998).	Al	mismo	tiempo,	 tanto	 las	capacidades	cognitivas	




















demandas	 de	 la	 actividad,	 el	 uso	 de	 estrategias	 (tanto	 internas	 como	 externas),	 el	
conocimiento	de	las	propias	capacidades	y	los	factores	del	entorno	(Toglia,	2011).	
Los	componentes	que	forman	el	MID	son	(Toglia,	2005,	2011):	
• Capacidad	 estructural:	 Capacidad	 para	 interpretar	 la	 información	 del	
entorno.	
• Contexto	 personal:	 Características	 de	 la	 persona,	 por	 ejemplo,	
personalidad,	valores	o	expectativas,	que	facilitan	o	limitan	la	adaptación	
a	los	cambios	para	poder	realizar	las	tareas.	




estrategias	 compensatorias,	 por	 ejemplo,	 una	 persona	 puede	mostrar	
buen	 conocimiento	 personal	 durante	 la	 exploración,	 pero	 fallar	 en	 la	
aplicación	del	conocimiento	meta-cognitivo.	Las	personas	anosognósicas,	




externas,	 por	 ejemplo,	 aumentar	 las	 ayudas	 o	 pistas	 o	 bien	 internas,	
como	puede	 ser	 la	 repetición	 o	 la	 visualización.	 De	 estas,	 algunas	 son	
efectivas	 en	 situaciones	 específicas	 y	 otras	 pueden	 ser	 aplicables	 en	
diferentes	tareas	o	entornos.	
• Actividad:	Las	personas	que	presentan	deterioro	cognitivo,	tienen	un	DO	
satisfactorio	 cuando	 las	 actividades	 son	 conocidas	 y	 se	 realizan	 en	 un	
entorno	familiar.	La	transferencia	de	los	aprendizajes	en	la	realización	de	
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la	 persona,	 organizándolo,	 disminuyendo	 las	 demandas	 de	 éste	 o	
adaptándolo	para	potenciar	la	participación	de	la	persona.	
La	 intervención	 desde	 este	 abordaje,	 tiene	 como	 objetivo	 principal,	 que	 la	 persona	
adquiera	 estrategias	 para	 poder	 aplicar	 en	 diferentes	 actividades,	 promoviendo	 la	
generalización	de	éstas.	No	se	focaliza	en	la	mejora	de	las	capacidades	cognitivas,	sino	
en	el	manejo	de	las	estrategias	en	distintas	tareas	y	contextos.	En	ocasiones	el	usuario	
no	 puede	 generalizar	 la	 estrategia	 por	 él	mismo,	 requiriendo	 un	 apoyo	 o	 estrategia	
externa	(Toglia,	2011).	Desde	este	modelo	multicontextual,	se	combinan	tanto	métodos	
compensatorios,	para	fortalecer	las	habilidades	residuales,	como	recuperadores,	con	el	
objetivo	 de	 recuperar	 o	mejorar	 áreas	 afectadas.	 Ambos	 enfoques	 tienen	 como	 eje	
central	la	persona,	que	es	quien	requiere	aprender	y	practicar	estrategias	y	técnicas	para	
poder	aplicarlas	en	diferentes	situaciones	(Toglia,	2005).	




Desde	 este	 modelo	 se	 plantea	 realizar	 intervenciones	 en	 grupo,	 con	 el	 objetivo	 de	
plantear	problemas	y	generar	soluciones	desde	diferentes	perspectivas	y	alternativas.	A	
partir	 del	 trabajo	 en	 grupo	 focal,	 se	 trabaja	 sobre	 las	 dificultades	 percibidas	 por	 los	
usuarios	 y	 el	 impacto	 que	 estas	 tienen	 en	 sus	 tareas	 diarias	 (trabajo	metacognitivo)	
(Toglia,	2011).	Conforme	al	MID,	la	metacognición	se	define	como	el	conocimiento	y	la	
auto-regulación	que	tiene	la	persona	sobre	sus	procesos	cognitivos	y	sus	capacidades.	
También	 atañe,	 por	 ejemplo,	 al	 análisis	 de	 las	 dificultades	 que	 suceden	 durante	 la	
realización	de	una	tarea,	anticipar	dificultades	o	escoger	estrategias	adecuadas	(Toglia,	
1998).	 El	 professional	 guía	 al	 grupo	 explorando	 estrategias	 internas	 y	 externas	 para	
aplicar	en	diferentes	situaciones,	por	tanto,	se	analizan	los	problemas	diarios	del	grupo	
y	se	buscan	recursos	que	se	podrían	aplicar,	autoanalizando	o	autoreflexionando	sobre	





que	 se	 puedan	 aplicar	 en	 las	 distintas	 situaciones	 (Toglia,	 2011).	 Por	 el	 grado	 de	
deterioro	 cognitivo	que	presentan	 las	personas	 con	demencia	 en	 fases	moderadas	 y	
avanzadas,	es	difícil	que	tengan	autoconocimiento	de	su	desempeño,	así	como	de	que	
generen	 estrategias	 de	 procesamiento.	 Aún	 y	 así,	 hay	 aspectos	 del	 modelo	 que	 se	
pueden	 aplicar	 y	 adaptar	 a	 la	 intervención	 con	 estos	 usuarios.	 Por	 ejemplo,	 ofrecer	
espacios	de	auto-reflexión	a	partir	de	intervenciones	metacognitivas	en	grupo,	donde	




de	 los	 usuarios.	 Posteriormente,	 se	 exploran	 las	 dificultades	 percibidas	 entre	 los	
miembros	del	grupo	y	se	plantean	estrategias	para	solucionarlas.	Este	tipo	de	programas	






Se	 ha	 creído	 conveniente	 contextualizar	 en	 qué	 momento	 se	 encuentra	 la	 práctica	
contemporánea	 de	 Terapia	 Ocupacional,	 para	 tenerlo	 en	 cuenta	 al	 plantear	 la	
intervención	que	guiará	la	investigación.		
Actualmente,	 la	 praxis	 de	 la	 profesión,	 además	 de	 centrarse	 en	 la	 persona	 y	 en	 la	
ocupación,	ha	evidenciado	la	necesidad	de	que	los	profesionales	se	comprometan	con	
la	investigación,	para	ampliar	sus	conocimientos	y	ofrecer	a	las	personas	intervenciones	
basadas	 en	 la	 mejor	 evidencia	 disponible.	 Al	 mismo	 tiempo,	 también	 se	 ha	 dado	
relevancia	a	la	importancia	del	contexto,	tanto	político	como	cultural,	para	la	elección	
de	las	ocupaciones	que	se	utilizarán	como	parte	del	tratamiento.	Por	estos	motivos,	las	
intervenciones	 contemporáneas	 de	 Terapia	 Ocupacional	 dan	 un	 paso	 más,	
fundamentándose	en	los	siguientes	principios	(Schell	et	al.,	2016):	
	
	 	 	 Marco	teórico	
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• Práctica	 centrada	 en	 el	 cliente:	 El	 compromiso	 del	 profesional	 es	 que	 la	
persona	 colabore	 como	 agente	 activo	 de	 su	 proceso	 terapéutico,	
empoderándolo	para	que	tome	decisiones	y	se	implique	en	el	mismo.	










• Práctica	 cultural	 relevante:	 Las	 intervenciones	 se	 realizan	 en	un	 contexto	
social,	político	y	cultural,	por	lo	que	hay	que	tenerlo	en	cuenta	a	la	hora	de	
escoger	y	aplicar	las	intervenciones	con	los	usuarios.	No	hay	que	obviar	que	





Por	 lo	que	se	 refiere	a	 las	 intervenciones	que	ponen	el	 foco	en	el	entorno	donde	se	
desempeña	 la	 tarea,	 se	 plantea	 controversia	 entre	 las	 situaciones	 restringidas	 que	
acontecen	durante	la	valoración	o	entrenamiento	en	la	clínica	(enfoque	tradicional)	y	las	
condiciones	que	suceden	en	la	vida	real	de	la	persona	(enfoque	ecológico).	Se	trata	de	
situaciones	 restringidas,	 dado	 que	 el	 desempeño	 en	 la	 clínica	 está	 condicionado	 de	









ocasiones	puede	causar	 la	 insatisfacción	entre	 los	 investigadores,	por	 las	 limitaciones	
que	estas	situaciones	pueden	generar	ya	que,	en	numerosas	ocasiones,	las	situaciones	
de	 valoración	 que	 se	 plantean	 en	 el	 contexto	 clínico,	 no	 reflejan	 de	 una	 manera	
fidedigna	 los	 procesos	 y	 situaciones	 que	 ocurren	 en	 la	 vida	 real.	 Considerando	 esta	
situación,	surge	el	concepto	de	validez	ecológica	(Kvavilashvili	y	Ellis,	2004).	Este	término	
es	empleado	para	referirse	a	la	capacidad	que	posee	un	test	para	predecir	el	desempeño	
de	 la	persona	en	su	vida	diaria	 (García-Molina	et	al.,	2007).	De	manera	específica,	 la	
validez	 ecológica	 de	 las	 valoraciones	 neuropsicológicas,	 compete	 a	 la	 capacidad	 de	
predicción	 del	 desempeño	 funcional	 de	 la	 persona	 en	 su	 vida	 diaria.	 Dicho	 de	 otra	
manera,	valora	la	relación	entre	el	rendimiento	de	la	persona	en	el	test	concreto	y	su	
ejecución	en	la	vida	(Bombín-González	et	al.,	2014;	García-Molina	et	al.,	2007;	Tirapu,	
2007).	 De	 manera	 habitual,	 se	 utiliza	 este	 concepto	 para	 las	 valoraciones	
neuropsicológicas,	 pero	 por	 las	 características	 que	 lo	 identifican,	 también	 puede	 ser	
empleado	para	la	intervención.		
La	 mayoría	 de	 intervenciones	 se	 realizan	 en	 contextos	 artificiales,	 guardando	 poca	
relación	con	el	entorno	habitual	del	usuario.	De	igual	manera,	se	utilizan	materiales	que	
pueden	no	semejarse	a	 los	que	 la	persona	utiliza	en	su	día	a	día	 (Kvavilashvili	y	Ellis,	
2004).	La	validez	ecológica	viene	determinada,	por	el	grado	de	representatividad	de	la	
valoración	o	la	situación	entrenada	y	por	el	nivel	de	generalización	que	pueden	tener	los	
resultados	 obtenidos.	 La	 primera	 se	 corresponde	 a	 la	 relación	 entre	 la	 situación	
representada	y	posibles	situaciones	reales	que	la	persona	puede	encontrarse	en	su	día	
a	día	(tanto	en	forma	como	en	contexto,	a	través	de	tareas	verosímiles	de	la	vida	real	







representatividad,	 pero	 no	 ser	 generalizable	 a	 causa	 de	 otras	 variables	 externas	
(Kvavilashvili	y	Ellis,	2004).	




en	el	 contexto	clínico,	 sino	que	va	en	 la	 línea	de	dar	continuidad	a	 las	condiciones	y	
materiales	 de	 entornos	 naturales	 (Kvavilashvili	 y	 Ellis,	 2004).	 Atendiendo	 a	 estas	
consideraciones,	 se	 debe	 intentar	 emplear	 materiales	 naturales	 en	 un	 contexto	 y	
situación	que	estimule	el	desempeño	ocupacional	de	manera	natural,	para	que	pueda	
ser	generalizado	a	la	vida	diaria	de	la	persona	(García-Molina	et	al.,	2007).	









































































La	 demencia	 es	 un	 proceso	 neurodegenerativo	 caracterizado	 por	 el	 deterioro	
generalizado	 de	 las	 funciones	 cognitivas,	 así	 como	 por	 la	 pérdida	 progresiva	 de	 la	
funcionalidad	en	el	día	a	día,	de	las	relaciones	sociales	y	de	las	actividades	significativas	
para	la	persona	(Alberca	y	López-Pousa,	2010;	Bello	et	al.,	2015;	Junqué	y	Barroso,	2009;	
Peña-Casanova,	 2007),	 provocando	 repercusiones	 en	 distintas	 esferas:	 personal,	
familiar,	social,	sanitaria	y	un	aumento	de	los	costes	derivados	de	la	patología	(Prince	
et	al.,	2015).	Bajo	la	premisa	de	que	las	terapias	no	farmacológicas	(TNF),	son	eficaces	





de	 mejorar	 la	 intervención	 asistencial	 (Tárraga,	 2011).	 Los	 primeros	 tipos	 de	 TNF	
utilizadas	fueron	 las	técnicas	de	orientación	a	 la	realidad	(TOR).	Estas	técnicas	tenían	
como	objetivo,	mejorar	 las	 funciones	 cognitivas	 y	 los	 trastornos	 conductuales	 de	 las	
personas	 con	demencia	 institucionalizadas.	 Las	 TOR,	 se	 constaron	 como	el	 punto	de	
partida	para	el	desarrollo	de	TNF	con	enfoque	cognitivo.	A	partir	de	esta	experiencia,	se	




Las	 intervenciones	 cognitivas	 tradicionales,	 fundamentadas	 en	 mecanismos	 de	




















los	 resultados	 de	 la	 revisión,	 adecuándolo	 a	 una	 visión	 de	 la	 intervención	 basada	



































mejoras	 funcionales	 significativas	 respecto	 a	 los	 programas	 cognitivos	



















revisión	 sistemática	 de	 la	 literatura,	 sobre	 la	 eficacia	 de	 las	 intervenciones	
cognitivas,	 en	 la	 capacidad	 de	 llevar	 a	 cabo	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 en	
personas	con	demencia.	
	
OBJETIVO	 2:	 Valorar	 si	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva	 basado	 en	 la	




















































Se	 realizó	 una	 revisión	 sistemática	 con	 objeto	 de	 conocer	 la	 eficacia	 de	 las	
intervenciones	cognitivas	sobre	la	funcionalidad	diaria	en	personas	con	demencia.	En	la	
metodología	de	esta	primera	fase,	se	explica	el	proceso	seguido	para	la	elaboración	de	
la	 revisión	 sistemática.	 Los	 resultados	de	 la	 revisión	 se	han	publicado	en	un	 artículo	
científico	publicado	en	la	British	Journal	of	Occupational	Therapy	(anexo	1).	
		





Para	ello,	 se	 tuvo	en	cuenta	el	programa	que	se	 realizaba	en	el	centro,	proponiendo	





el	 programa	 de	 actividades	 se	 caracterizaba	 principalmente	 por	 basarse	 en	 un	
paradigma	cognitivo.	Este	centro	fue	el	grupo	experimental	2	(GE2).	
Por	las	características	de	las	intervenciones	y	dada	la	población	a	la	que	iban	dirigidas,	
fue	 difícil	 implementar	 simultáneamente	 actividades	 desde	 ambos	 paradigmas	 de	
intervención	en	un	mismo	dispositivo.	Por	esta	razón,	se	buscaron	dos	centros	distintos	

















































tema	 concreto.	 Para	 ello,	 se	 plantean	 unos	 criterios	 de	 inclusión	 predeterminados,	
buscando	dar	 respuesta	 a	 la	 pregunta	de	 investigación	o	 a	 los	objetivos	propuestos.	
Cabe	señalar	la	necesidad	de	que	el	proceso	seguido	para	la	revisión	sea	explícito,	para	
que	 pueda	 ser	 reproducido	 por	 cualquier	 otro	 investigador	 (Centro	 Cochrane	
Iberoamericano,	2012).		
Una	 vez	 realizada	 la	 búsqueda	 y	 selección	 de	 estudios,	 se	 llevó	 a	 cabo	 un	 análisis	
























Se	 consultaron	 10	 bases	 de	 datos:	 PUBMED,	 WEB	 OF	 SCIENCE,	 SCOPUS,	 PSYCINFO,	













• Medidas	 de	 resultado:	 Entre	 los	 instrumentos	 de	 medida,	 deben	 incluir	
aquellos	que	valoren	funcionalidad	en	actividades	de	la	vida	diaria.		









“cognitive	 therapy”	OR	 “cognitive	 training”	OR	 “cognitive	 stimulation”	OR	 “cognitive	
rehabilitation”	OR	"memory	therapy";	AND	“activities	of	daily	living”;	AND	“dementia”.	
Se	excluyeron	los	artículos	que	no	estaban	escritos	en	castellano,	portugués,	 inglés	o	
francés.	 Se	 consiguieron	 un	 total	 de	 3421	 artículos,	 a	 partir	 de	 las	 bases	 de	 datos	
seleccionadas.	Posteriormente	se	realizó	una	búsqueda	manual	mediante	la	técnica	bola	









revisión.	 Finalmente,	 se	 revisaron	 en	 profundidad	 a	 texto	 completo	 un	 total	 de	 36	
artículos,	debido	que	las	revisoras	dudaban	si	cumplían	todos	los	requisitos.	De	estos,	


































































































grupo	 control,	 medidas	 de	 resultado	 utilizadas	 para	 evaluar	 AVD,	 resultados,	
conclusiones	 y	 limitaciones	 de	 la	 investigación.	 Estos	 datos	 fueron	 descritos	 y	
comparados	entre	los	diferentes	estudios.		
Los	resultados	de	la	revisión	se	pueden	consultar	en	el	artículo:		
Garrido-Pedrosa,	 J.,	Sala,	 I.,	y	Obradors,	N.	 (2017).	Effectiveness	of	cognition-focused	


























evidencia	 (PBE)	 se	 define	 como	 el	 uso	 consciente,	 explícito	 y	 juicioso	 de	 la	 mejor	

















































Las	actividades	cognitivo	 funcionales	basadas	en	 la	ocupación,	 son	 tareas	que	 tienen	
como	objetivo	principal	mantener	la	autonomía	en	actividades	de	la	vida	diaria	(AVD)	
en	 personas	 con	 demencia.	 Para	 tal	 fin,	 se	 buscan	 actividades	 que	 tengan	
representatividad	con	 las	que	realiza	 la	persona	en	su	día	a	día,	para	poder	vivenciar	
situaciones	 simuladas	 en	 un	 contexto	 fuera	 del	 real.	 Esto	 se	 consigue	 a	 través	 de	 la	
realización	de	actividades	cotidianas,	semejantes	a	las	que	los	usuarios	llevan	a	cabo	en	
su	 entorno	 habitual,	 pero	 en	 un	 contexto	 clínico	 (por	 ejemplo,	 preparar	 una	 receta	


















Esta	 actividad	 la	 realizaron	 conjuntamente	 la	 terapeuta	 ocupacional	 junto	 con	 una	










del	 Modelo	 de	 Interacción	 Dinámica	 de	 Toglia,	 de	 manera	 específica,	 en	 los	
















persona.	 El	 objetivo	 de	 esta	 actividad	 fue	 fomentar	 la	 reflexión	 personal	 sobre	
dificultades	intrínsecas	en	la	realización	de	actividades,	así	como	sobre	las	emociones	
emergentes	que	provocaban	estas	situaciones:	satisfacción	de	la	actividad,	dificultades	
en	 la	 ejecución,	 posibles	 estrategias	 compensatorias,	 etc.	 Se	 repasaron	 una	 serie	 de	
temas	 cotidianos	 como	por	 ejemplo	 actividades	 de	ocio,	 cambios	 en	 roles	 y	 rutinas,	
participación	 social,	 así	 como	otros	 temas	de	 reflexión,	 como	por	 ejemplo	 identidad	
personal	o	significado	de	la	autonomía.	A	partir	de	realizar	este	análisis	con	los	usuarios,	
el	Terapeuta	Ocupacional	pudo	asesorar	al	participante	y	a	la	familia,	sobre	dificultades	







































Esta	 actividad	 la	 realizó	 el	 personal	 auxiliar	 de	 enfermería,	 ofreciendo	 el	 soporte	

































Este	 tipo	 de	 intervención,	 ha	 demostrado	 beneficios	 en	 relación	 a	 programas	 de	
estimulación	 cognitiva	 tradicional,	 reportando	mejoras	 cognitivas	 y	 emocionales,	 así	
como	mayor	motivación	y	vinculación	a	la	terapia	(Fernández-Calvo,	Rodríguez-Pérez,	



















































funciones	 cognitivas,	 las	 habilidades	 sociales	 y	 la	 participación	 en	 actividades	
significativas	 (Wang,	Xu,	 y	Pei,	2012).	En	esta	actividad,	 los	usuarios	escogían	alguna	
actividad	por	voluntad	propia:	pintura,	papel	maché,	punto,	modelaje,	dominó,	entre	
otras.	 Los	 participantes	 tenían	 la	 oportunidad	 de	 hacer	 la	 elección	 ocupacional	 que	
quisieran,	bien	a	partir	de	actividades	ya	conocidas	o	bien	a	través	de	la	exploración	de	
alguna	actividad	novedosa.	Una	vez	escogían	una	actividad,	 la	 realizaban	durante	 las	

















que	 el	 usuario	 viviera	 solo,	 se	 informó	 al	 familiar,	 pero	 el	 soporte	 lo	 recibió	
principalmente	la	persona	implicada.	
Por	otra	parte,	el	asesoramiento	y	el	contacto	con	las	familias	fue	constante,	a	partir	de	






realización	 de	 las	 diferentes	 actividades	 del	 programa.	 El	 profesional	 que	 hizo	 el	
asesoramiento	fue	la	terapeuta	ocupacional	que	realizaba	las	sesiones,	quien	se	puso	
en	contacto	o	bien	por	teléfono,	o	en	el	momento	que	acudía	el	familiar	a	recoger	a	la	
























































































se	modificó	 el	 programa	 original,	 sino	 que	 se	 recogieron	 los	 datos	 obtenidos	 tras	 6	
meses	 de	 intervención	 en	 el	 centro.	 A	 pesar	 de	 que	 el	 programa	 de	 este	 grupo	 se	
fundamentó	 principalmente	 en	 un	 paradigma	 tradicional,	 se	 tuvo	 en	 cuenta	 algún	








en	 el	 programa	 aplicado	 al	 GE2.	 Las	 que	 ya	 se	 han	 explicado	 en	 el	 GE1	 (como	 las	




















diaria.	 Un	 ejemplo	 de	 actividad	 fue	 nombrar	 los	 pasos	 para	 la	 elaboración	 de	 una	


































Las	 actividades	 de	 ocio	 son	 aquellas	 actividades	 recreativas	 utilizadas	 como	 medio	
terapéutico	 para	 estimular	 las	 funciones	 cognitivas,	 las	 habilidades	 sociales	 y	 la	
participación	en	actividades	significativas.	Con	esta	actividad	se	facilita	la	participación	






Los	 usuarios	 pueden	 escoger	 el	 tipo	 de	 actividad	 de	 ocio	 que	 desean	 realizar,	
fundamentado	principalmente	en	actividades	lúdicas	en	grupo.	La	actividad	se	realizó	










estas	peticiones.	 La	 terapeuta	ocupacional	 del	 centro	 realizó	 seguimiento	durante	el	
tiempo	 que	 duró	 la	 intervención,	 con	 el	 asesoramiento	 del	 personal	 auxiliar	 de	
enfermería,	quienes	 informaban	de	 los	problemas	de	 la	persona	en	el	desempeño.	A	
diferencia	del	otro	grupo	experimental,	la	intervención	solo	se	realizó	en	aquellos	casos	














































La	 presente	 investigación	 pretende	 valorar	 si	 dos	 programas	 cognitivos,	 planteados	
desde	 distintos	 paradigmas	 de	 intervención,	 son	 eficaces	 en	 el	 mantenimiento	 o	 la	
mejora	de	las	capacidades	funcionales,	cognitivas,	emocionales	y	de	calidad	de	vida	a	






debido	 a	 la	 poca	 evidencia	 existente	 en	 relación	 a	 los	 efectos	 de	 las	 intervenciones	
cognitivas	sobre	el	funcionamiento	diario	(Woods	B,	et	al,	2012).	Desde	la	disciplina	que	











Por	 las	características	de	 la	 intervención	propuesta,	 teniendo	en	cuenta	que	en	cada	














































	 Pre-intervención	 Intervención	(6	meses)	 Post-intervención	
Grupo	experimental	1	 O1	 X	 O2	
Grupo	control	 O3	 	 O4	





















vislumbrarse	 una	 relación	 causal	 entre	 mayor	 tiempo	 de	 intervención	 y	 mejoras	
significativas	en	 las	áreas	anteriormente	citadas.	Otros	autores	tampoco	encontraron	
evidencias	 sólidas	 en	 relación	 a	 cuál	 es	 el	 tiempo	 de	 tratamiento	 óptimo	 para	 las	








En	 relación	 a	 la	 frecuencia	 de	 las	 intervenciones,	 la	 mayoría	 de	 estudios	 realizaron	
sesiones	de	 tratamiento	uno	o	dos	días	por	semana.	En	 la	presente	 investigación,	 se	
decidió	aplicar	una	intervención	de	6	horas	semanales,	partiendo	de	la	premisa	que,	a	



































































• No	 presentar	 problemas	 de	 comunicación,	 sensoriales	 y/o	 motores	 que	
limiten	la	participación	en	las	actividades.	







pueda	 aportar	 información	 fidedigna	 relativa	 al	 funcionamiento	 diario	 del	
usuario).		
• Firmar	el	consentimiento	informado	de	colaboración	en	el	estudio.	








• Asistir	 a	 otro	 centro	 donde	 se	 realice	 estimulación	 cognitiva	 de	 manera	
adicional.		







Para	 realizar	 la	 investigación	 se	 procedió	 de	 la	 siguiente	 forma:	 Se	 buscaron	 dos	
Hospitales	 de	 Día	 para	 personas	 con	 demencia	 en	 los	 que	 se	 realizaba	 intervención	













en	 el	 apartado	 anterior.	 Una	 muestra	 en	 investigación,	 representa	 un	 conjunto	 o	
población	sometido	a	observación	científica,	cuyas	características	deberían	reproducir	
lo	más	 exacto	posible	 ese	 conjunto,	 con	 el	 fin	 de	obtener	 resultados	 válidos	 para	 la	
muestra	 y	 para	 la	 población	 que	 representa	 (Sierra,	 1994).	 El	 reclutamiento	 de	 los	
participantes	 en	 el	 estudio	 fue	 a	 partir	 de	 un	 muestreo	 no	 probabilístico	 de	 tipo	












Día	 seleccionados	 durante	 el	 periodo	 de	 vigencia	 del	 estudio.	 El	 periodo	 de	
reclutamiento	de	la	muestra	comprendió	del	mes	de	febrero	hasta	el	mes	de	noviembre	
de	2016.	En	 relación	a	 las	características	de	 la	muestra,	 los	participantes	del	estudio	
tenían	una	media	de	! =77,35	años,	representando	las	mujeres	el	62,5%	del	total.	En	
relación	al	diagnóstico,	el	75%	del	total	de	participantes	presentaban	DTA,	seguida	de	





significativos.	 Por	 ende,	 para	 determinar	 el	 tamaño	 de	 la	 muestra	 para	 medias	
independientes,	 se	 partió	 de	 la	 hipótesis	 de	 que,	 con	 la	 intervención	 planteada,	 se	
podría	detectar	una	diferencia	igual	o	superior	a	3,5	puntos	en	la	Escala	para	el	Deterioro	
de	las	Actividades	de	la	Vida	Diaria	en	la	Demencia	(IDDD)	asumiendo,	como	sugirió	la	
literatura	 consultada	 (Voigt-Radloff	 et	 al.,	 2011),	 una	 desviación	 estándar	 común	 de	
aproximadamente	 3	 puntos.	 Con	 estos	 datos,	 16	 participantes	 en	 cada	 grupo	 serían	
suficientes	para	observar	diferencias	estadísticamente	significativas	al	menos	entre	dos	
grupos	con	una	potencia	estadística	del	80%	y	estableciendo	el	nivel	de	significación	en	
p<0,001.	En	base	a	estos	cálculos,	 la	propuesta	 fue	 reclutar	una	muestra	 total	de	48	
usuarios	repartidos	en	tres	grupos:	
• Grupo	 experimental	 1	 (GE1):	 Usuarios	 que	 participaron	 en	 el	 programa	
cognitivo	basado	en	la	ocupación	(n=16).		











puede	 adoptar	 diferentes	 valores	 en	 él	 mismo	 o	 en	 otros.	 Estos	 valores	 se	 pueden	
observar	o	medir.	Las	variables	se	pueden	clasificar	en	dependientes	o	independientes.	
Las	primeras	hacen	referencia	al	resultado,	al	efecto	de	 la	 intervención.	Las	variables	
independientes	 hacen	 referencia	 al	 estímulo,	 siendo	 variables	 controladas	 por	 el	
investigador	 que	 conduce	 el	 estudio	 (Icart	 et	 al.,	 2012).	 En	 el	 presente	protocolo,	 la	
variable	 independiente	 fue	 la	 intervención	 cognitiva.	 Las	 variables	 dependientes	 se	
relacionaron	 con	 los	 beneficios	 de	 la	 intervención	 en:	 autonomía	 en	 actividades	
cotidianas,	funciones	cognitivas,	calidad	de	vida	y	estado	emocional.	Para	el	uso	de	los	
diferentes	instrumentos	de	medida	incluidos	en	el	presente	estudio,	se	solicitó	permiso	











demencia	 (consultar	 Tabla	 10:	 relación	 de	 las	 escalas	 que	 valoran	 funcionalidad	 en	
demencia).	Algunos	instrumentos	de	medida	funcional,	no	tienen	en	cuenta	el	impacto	
del	deterioro	cognitivo	 sobre	 las	 capacidades	de	desempeño	de	 la	persona.	Por	esta	
razón,	 se	 creyó	 conveniente	 seleccionar	 una	 escala	 funcional	 que	 sí	 considerara	 los	
problemas	 cognitivos	 como	 determinantes	 de	 las	 restricciones	 en	 la	 participación.	










Por	 último,	 se	 utilizó	 el	 Índice	 de	 Barthel	 (IB)	 (Baztán,	 1993),	 por	 ser	 una	 escala	















La	 escala	 IDDD	 distingue	 entre	 la	 iniciativa	 para	 realizar	 las	 acciones	 y	 el	 hecho	 de	
realizarlas.	Esta	escala	consta	de	33	ítems	que	se	dividen	en	los	siguientes	apartados:	
cuidado	personal	(CP),	que	valora	actividades	de	la	vida	diaria	a	partir	de	16	tareas	y	
actividades	 complejas	 (AC),	 que	 valora	 actividades	 instrumentales	de	 la	 vida	diaria	 a	
partir	de	17	tareas.		




























El	 Inventario	 de	 Tareas	Rutinarias	 (Routine	 Task	 Inventory)	 (RTI),	 se	 desarrolló	 como	
parte	 del	 Modelo	 de	 Discapacidad	 Cognitiva	 (MDC)	 de	 Claudia	 Allen,	 en	 1985.	 Es	
específica	para	el	análisis	de	las	actividades	de	la	vida	diaria,	así	como	para	establecer	el	
nivel	 de	 funcionamiento	 cognitivo	de	 la	 persona.	 El	 RTI	 es	 utilizado	para	determinar	
cómo	 las	 restricciones	 cognitivas,	 impactan	 en	 el	 desempeño	 de	 tareas	 diarias.	 Esta	













informe	 del	 usuario	 o	 bien	 observación	 del	 desempeño	 del	 usuario.	 Por	 las	




La	 puntuación	 final	 de	 la	 escala,	 se	 obtiene	 a	 partir	 de	 realizar	 el	 sumatorio	 de	 los	
diferentes	ítems	de	ambas	sub-escalas	y	posteriormente	realizar	un	promedio	de	este	
resultado.	Esta	puntuación	puede	contener	decimales,	para	así	determinar	el	modo	de	
desempeño	 que	 corresponde	 al	 usuario.	 No	 se	 han	 encontrado	 las	 propiedades	
psicométricas	de	la	versión	del	RTI	de	1985,	por	lo	que	se	han	tomado	como	referencia	
las	 del	 RTI-E	 ya	 que	 incluye	 las	 subescalas	 del	 RTI	 física	 e	 instrumental.	 El	 RTI-E	 ha	
demostrado	una	validez	 interna	de	0,94	y	 fiabilidad	 test-retest	de	0,91	 (Schell	 et	al.,	
2016).	




























por	 otros.	 Aún	 y	 así,	 la	 capacidad	 de	 detección	 de	 pequeños	 cambios	 se	 encuentra	
limitada	cuando	la	situación	es	extrema	(Cid-Ruzafa	y	Damián-Moreno,	1997).	


























manera	 objetiva	 los	 cambios	 cognitivos	 obtenidos	 tras	 la	 intervención.	 Como	
instrumentos	de	 valoración	 cognitiva	 se	utilizó	 el	Mini	 Examen	Cognoscitivo	de	 Lobo	






El	Mini-Mental	 State	 Examination	 (MMSE),	 fue	 diseñado	 por	 Folstein	 et	 al.	 en	 1975	
(Folstein,	 Folstein,	 y	 McHugh,	 1975).	 Se	 trata	 de	 un	 test	 de	 cribado	 cognitivo	 para	














































para	 valorar	 de	 una	manera	 fácil	 y	 rápida	 las	 funciones	 ejecutivas	 en	 personas	 con	




Las	 subescalas	 del	 INECO-FS	 son:	 series	 motoras;	 instrucciones	 conflictivas;	 control	
























la	 depresión	 en	 población	mayor.	 La	 versión	 original,	 elaborada	 por	 Yesavage	 et	 al.	
(1983),	 consta	 de	 30	 ítems	 con	 respuestas	 dicotómicas	 (sí/no).	 Para	 el	 presente	
protocolo	se	ha	optado	por	la	versión	abreviada	de	15	preguntas,	la	cual	se	encuentra	
validada	 para	 población	 española	 (Martínez	 et	 al.,	 2002).	 El	 tiempo	 estimado	 de	
administración	 es	 de	 unos	 5-10	minutos	 y	 se	 recoge	 la	 información	 directamente	 a	
través	de	entrevista	con	el	usuario.	
Los	resultados	psicométricos	muestran	una	fiabilidad	intra	e	interobservador	de	0,96	y	
























El	 cuestionario	 inicial,	 hace	 referencia	a	5	dimensiones	de	 salud:	Movilidad;	Cuidado	


















La	 escala	 Euroqol-5D,	 está	 sujeta	 a	 derechos	 de	 autor,	 por	 este	 motivo,	 se	 solicitó	
permiso	explícito	para	su	administración	en	el	presente	estudio	a	la	entidad	propietaria,	
el	Euroqol	Group	EQ-5D	(1990),	a	través	de	la	página	web	de	la	entidad	(disponible	en:	











gravedad	 de	 sintomatología	 neuropsiquiátrica	 en	 personas	 con	 demencia.	 Boada,	
Cejudo,	 Tàrraga,	 López,	 y	 Kaufer	 (2002),	 validaron	 el	 cuestionario	 para	 población	
española.	Este	inventario	analiza	12	síntomas	neuropsiquiátricos,	teniendo	en	cuenta	la	
presencia	de	éstos,	la	gravedad	del	síntoma	y	el	estrés	que	produce	en	el	cuidador.	Esta	


















Además	de	 las	variables	anteriormente	descritas,	 se	elaboró	un	 formulario	 (anexo	4)	















• Realización	de	otras	actividades	de	estimulación	 fuera	del	centro:	 recogida	de	
todas	las	actividades	que	realiza	la	persona	fuera	del	centro	tanto	al	inicio	como	
al	finalizar	la	intervención.	La	realización	de	otras	actividades	cognitivas	fuera	del	
centro	 supone	 un	 plus	 en	 la	 intervención	 que	 puede	 sesgar	 los	 resultados	
obtenidos.	
• Realización	 de	 otras	 actividades	 de	 estimulación	 en	 casa:	 recogida	 de	 las	
actividades	 de	 estimulación	 habituales	 que	 realiza	 la	 persona	 en	 casa	 (por	
ejemplo,	sudokus	o	crucigramas).	Si	ha	habido	cambios	en	estos	hábitos	desde	
el	inicio	de	la	intervención	que	puedan	impactar	en	los	resultados	del	estudio.		
• Realización	 de	 actividad	 física:	 recogida	 de	 la	 actividad	 física	 que	 realiza	 la	
persona	 y	 la	 frecuencia	 de	 realización	 (días	 a	 la	 semana).	 Se	 ha	 evidenciado	






• Presencia	 de	 hábitos	 tóxicos:	 recogida	 de	 hábitos	 tóxicos	 como	 por	 ejemplo	
consumo	 de	 tabaco,	 alcohol	 o	 drogas,	 al	 inicio	 y	 al	 fin,	 ya	 que	 cambios	
importantes,	pueden	sesgar	variables	como	la	funcional.	







la	 investigación.	 Del	 mismo	 modo,	 se	 recogen	 cambios	 en	 esta	 condición	 al	










de	 ambos	 programas	 fueron	 conducidas	 por	 personal	 auxiliar	 de	 enfermería,	 con	





Ocupacional	 de	 Terrassa,	 que	 ayudó	 a	 realizar	 las	 actividades	 cognitivo	 funcionales	




actividades	 también	participó	 la	 terapeuta	ocupacional	encargada	de	 llevar	a	cabo	 la	
investigación.		
El	 resto	 de	 actividades	 de	 ambos	 programas,	 estaban	 prescritas	 por	 los	 terapeutas	








(en	 el	 momento	 de	 inclusión	 en	 el	 programa),	 como	 al	 finalizar	 el	 periodo	 de	
intervención	(a	los	6	meses).	La	persona	encargada	de	realizar	la	recogida	de	los	datos	






momento,	 se	 facilitaba	 toda	 la	 información	 necesaria	 tanto	 a	 la	 persona	 como	 a	 su	
familia,	solicitando	la	colaboración	y	el	consentimiento	de	participación	en	dicho	estudio	





una	 base	 de	 datos	 del	 programa	 estadístico	 SPSS	 en	 la	 versión	 22.0.	 Para	 evitar	 la	
identificación	de	los	usuarios,	los	datos	personales,	nombre	y	apellidos,	se	codificaron	y	














(normal	gg-plot).	 Al	 comprobar	 que	 los	 datos	 sí	 seguían	 una	 distribución	
normal	 en	 situación	 basal,	 no	 mostrando	 diferencias	 estadísticamente	
significativas,	se	utilizaron	pruebas	paramétricas	de	significación	estadística.	
• Para	describir	las	características	de	los	participantes	se	elaboraron	tablas	de	
frecuencia	 descriptivas	 con	 esta	 información.	 Las	 variables	 numéricas	 se	
describieron	 con	 la	 media	 y	 la	 desviación	 típica.	 Las	 categóricas	 con	 su	
frecuencia	y	porcentaje	correspondiente.	
• Es	 preciso	 señalar	 que,	 de	 manera	 paralela,	 se	 revisaron	 los	 datos	
complementarios	recogidos	(por	ejemplo,	cambio	de	hábitos	o	realización	de	
intervención	cognitiva	fuera	del	centro).	Estos	datos	se	obtuvieron	tanto	en	
el	momento	basal	 como	al	 finalizar	 la	 intervención.	 Tras	 el	 análisis	 de	 los	
datos	recogidos	antes	y	después,	no	se	obtuvieron	cambios	significativos	en	


























las	 escalas,	 pudiera	 estar	 mediatizada	 por	 la	 edad	 y	 el	 sexo	 de	 los	

























participantes,	 se	 ajustó	 a	 lo	 dispuesto	 en	 la	 Ley	Orgánica	 de	 protección	 de	 datos	 de	
carácter	personal	15/1999	de	13	de	diciembre,	1999.	De	acuerdo	a	lo	que	establece	la	
legislación	 mencionada,	 los	 participantes	 podían	 ejercer	 su	 derecho	 de	 acceso,	
modificación,	 oposición	 y	 cancelación	 de	 los	 datos,	 dirigiéndose	 a	 la	 persona	
responsable	del	estudio	quien	se	comprometió,	por	otro	lado,	a	respetar	los	aspectos	
establecidos	en	la	legislación	ética	vigente.	




toda	 la	 información	 relativa	 al	 estudio,	 así	 como	 el	 consentimiento	 informado	 de	
participación	(consultar	hoja	de	información	y	consentimiento	informado	en	el	anexo	
14)	para	que	se	pudieran	utilizar	 los	datos	personales	durante	 la	 investigación.	En	el	

















































revisión	 sistemática	 de	 la	 literatura,	 sobre	 la	 eficacia	 de	 las	 intervenciones	





Garrido-Pedrosa,	 J.	 Sala,	 I.,	 y	 Obradors,	 N.	 (2017).	 Effectiveness	 of	 cognition-focused	







De	 los	 once	 estudios	 que	 cumplieron	 criterios	 para	 la	 revisión,	 cuatro	 fueron	
multicéntricos,	con	un	rango	de	participantes	de	entre	31	y	268	en	el	grupo	experimental	
(GE)	 y	 de	 entre	 30	 y	 219	 en	 el	 grupo	 control	 (GC)	 (Graessel	 et	 al.,	 2011;	 Kurz,	 Tho,	






















Del	 total	 de	 estudios,	 nueve	 aplicaron	 intervenciones	 cognitivas	 en	 formato	 grupal	
(Bergamaschi	et	al.,	2013;	Bottino,	Carvalho,	y	Alvarez,	2005;	Breuil	et	al.,	1994;	Cahn-
Weiner,	Malloy,	y	Rebok,	2003;	Graessel	et	al.,	2011;	Orrell	et	al.,	2014;	Schecker	et	al.,	
2013;	Woods	 et	 al.,	 2012;	 Yamagami	 et	 al.,	 2012).	Hubo	un	 estudio,	 organizado	por	
módulos	 temáticos,	 que	 utilizó	 el	 formato	 individual	 para	 la	 implementación	 de	 la	
terapia	(Kurz	et	al.,	2012).	Solamente	se	localizó	un	artículo	que	aplicó	ambos	formatos	
de	aplicación	en	un	mismo	programa	(Kim,	2015).	


































Breuil	 et	 al.,	 (1994),	 llevaron	 a	 cabo	 un	 programa	 de	 actividades	 de	 entrenamiento	
cognitivo	 basadas	 en	 la	 estimulación	 directa	 de	 las	 funciones	 superiores	 a	 través	 de	
tareas	de	lápiz	y	papel.	En	este	estudio,	no	se	encontraron	mejoras	significativas	en	la	
capacidad	de	realizar	actividades	de	la	vida	diaria	tras	5	semanas	de	intervención.	Otro	
de	 los	estudios	 incluidos,	utilizó	un	programa	específico	para	el	entrenamiento	de	 la	




sobre	 envejecimiento	 y	 demencia.	 En	 este	 ensayo,	 ninguno	 de	 los	 grupos	 reportó	
























en	 el	 entrenamiento	 metacognitivo	 a	 través	 de	 la	 auto-reflexión.	 En	 este	 grupo	 de	
intervención,	se	formaron	subgrupos	focales	en	los	que	se	trabajaron	temas	personales	
con	los	usuarios	(por	ejemplo,	relaciones	sexuales	antes	del	matrimonio	o	tener	hijos	en	
una	 edad	 muy	 avanzada)	 para	 estimular	 el	 debate.	 El	 grupo	 control	 solo	 realizó	 el	
tratamiento	 farmacológico	 habitual.	 Se	 obtuvieron	 mejoras	 significativas	 en	
funcionalidad	en	el	grupo	que	entrenó	memoria	de	trabajo	y	procesos	ejecutivos	a	partir	





En	 un	 estudio	 multicéntrico	 donde	 utilizaron	 como	 técnica	 de	 intervención	
cognitiva	la	reminiscencia,	no	obtuvieron	beneficios	en	AVD	(Woods	RT,	et	al.,	
2012).	 En	 cambio,	 en	 otro	 de	 los	 ensayos	 en	 que	 combinaron	 técnicas	 de	
orientación	 a	 la	 realidad	 junto	 con	 reminiscencia	 del	 uso	 de	 materiales	
cotidianos	 significativos	 para	 el	 usuario,	 se	 observó	 que	 el	 GE	 consiguió	

















Graessel	 et	 al.,	 (2011)	 realizaron	 un	 estudio	 que	 organizó	 las	 sesiones	 grupales	 de	
intervención	cognitiva	multicomponente,	en	tres	categorías:	estimulación	motriz	(bolos,	
croquet),	AVD	(preparar	un	bocadillo,	tareas	creativas	o	jardinería)	y	cognición	(tareas	
de	 lápiz	y	papel).	El	GC	realizó	el	 tratamiento	habitual	del	centro	 (como	por	ejemplo	
entrenamiento	 de	 memoria,	 ejercicio	 físico	 o	 grupos	 de	 cocina).	 Después	 de	 una	









Kim	 (2015),	 realizó	 un	 ensayo	 en	 el	 que	 se	 planteó	 investigar	 el	 efecto	 de	 una	
intervención	mediante	técnicas	de	rehabilitación	cognitiva,	sobre	la	ejecución	de	AVD	
en	personas	con	demencia	 leve.	Se	utilizaron	sesiones	 individuales	focalizando	en	 los	
objetivos	 significativos	que	 la	 persona	quería	 lograr,	 ofreciendo	estrategias	 y	 ayudas	
para	 manejar	 el	 estrés	 y	 mejorar	 la	 ejecución	 durante	 las	 actividades.	 También	 se	
realizaron	sesiones	grupales	con	técnicas	de	orientación	a	 la	realidad,	entrenamiento	
cognitivo	con	tareas	de	lápiz	y	papel,	así	como	preparación	en	el	uso	de	ayudas	externas	












funcionalidad	 en	 tareas	 de	 la	 vida	 diaria.	 Estos	 estudios	 aplicaron	 programas	








incluidas,	 sugieren	 que	 las	 intervenciones	 de	 tipo	 multicomponente	 que	 combinan	
distintas	técnicas	de	intervención,	entre	ellas	el	uso	de	rehabilitación	cognitiva	mediante	
la	simulación	de	actividades,	obtienen	resultados	positivos	en	funcionalidad.		
Estos	 resultados,	 son	 importantes	 en	 el	 contexto	 actual	 de	 los	 centros	 que	 aplican	
intervenciones	 cognitivas	 realizadas	 por	 terapeutas	 ocupacionales.	 Dado	 que	 la	
herramienta	de	trabajo	de	este	profesional	es	la	ocupación	y	que	esta	sirve	como	medio	
para	facilitar	la	autonomía	en	las	actividades	diarias	de	la	persona,	en	este	trabajo	se	ha	
planteado	 evaluar	 la	 efectividad	 de	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva,	 basado	
principalmente	en	el	paradigma	de	 la	ocupación.	Por	ello,	se	ha	realizado	un	estudio	
piloto	donde	 se	han	aplicado	dos	programas	 cognitivos	 con	distinta	 fundamentación	










En	el	 presente	estudio	piloto,	 se	 evaluaron	dos	programas	de	 intervención	 cognitiva	
basados	en	distintos	paradigmas	de	intervención,	llevados	a	cabo	en	dos	Hospitales	de	
Día	 distintos.	 En	 uno	 de	 los	 centros	 (GE1),	 se	 aplicó	 un	 programa	 de	 intervención	
cognitiva	basado	en	la	ocupación	y	en	el	otro	(GE2),	se	evaluó	el	efecto	de	un	programa	
de	 intervención	 bajo	 un	 paradigma	 cognitivo	 tradicional.	 Como	 grupo	 control	 se	





OBJETIVO	 2:	 Valorar	 si	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva	 basado	 en	 la	
ocupación,	 es	 efectivo	 en	 el	 mantenimiento	 o	 mejora	 de	 las	 capacidades	
funcionales	y	de	manera	secundaria,	en	funciones	cognitivas,	emocionales	y	de	
calidad	de	vida	en	personas	con	demencia.	










cada	 uno	 de	 los	 tres	 grupos.	 Tras	 el	 análisis	 mediante	 las	 pruebas	 y	 gráficos	 de	
normalidad,	se	comprobó	que	los	datos	seguían	una	distribución	normal	a	nivel	basal,	
por	 lo	 que	 se	 seleccionaron	 pruebas	 estadísticas	 paramétricas	 para	 analizar	 los	
resultados	del	estudio.	
La	edad	de	los	participantes	en	los	tres	grupos	osciló	entre	los	67	y	los	88	años,	con	una	








proporción	 de	 hombres	 y	 mujeres	 entre	 grupos	 no	 supusieron	 diferencias	
estadísticamente	 significativas	 (p=	 0,77).	 El	 diagnóstico	 más	 prevalente	 en	 los	 tres	
grupos	 fue	 la	 DTA,	 correspondiendo	 al	 75%	 del	 total	 de	 la	 muestra.	 El	 segundo	











estudios,	 ya	 que	 no	 habían	 asistido	 a	 la	 escuela,	 pero	 sí	 habían	 aprendido	 a	 leer	 y	


















y	 los	 82	 años,	 siendo	 las	 edades	más	 jóvenes,	 las	 correspondientes	 a	 los	 cuidadores	











































piloto.	 Las	 variables	analizadas	 fueron	 las	 relativas	a	 funcionalidad,	estado	cognitivo,	












EDAD	 75,88	(5,9)	 78,50	(6.6)	 77,69	(6,3)	 0,48	








SEXO:	mujer	 11	(68,8%)	 10	(62,5%)	 9	(56,3%)	 0,77	
DIAGNÓSTICO	 	 	 	 	
	 Alzheimer	 13	(81,3%)	 13	(81,3%)	 10	(62,5%)	 0,57(a)	
	 Mixta	 3	(18,75%)	 2	(12,5%)	 5	(31,25%)	 	
	 Vascular	 0	 1	(6,25%)	 1	(6,25%)	 	
ESTADO	CIVIL	 	 	 	 ns	
	 En	pareja	 9	(56,3%)	 9	(56,3%)	 9	(56,3%)	 	
																Solo	 7	(43,8%)	 7	(43,8%)	 7	(43,8%)	 	
ESTUDIOS	 	 	 	 0,98(a)	
	 Sin	estudios	 2	(12,5%)	 1	(6,3%)	 2	(12,5%)	 	
	 De	1	a	3	años	 6	(37,5%)	 5	(31,3%)	 5	(31,3%)	 	
	 De	4	a	8	años	 7	(43,8%)	 8	(50%)	 7	(43,8%)	 	

















el	 grupo	control	 fue	 levemente	más	autónomo	que	 los	grupos	experimentales.	En	 la	
escala	 IDDD,	 la	puntuación	media	total	de	 los	diferentes	grupos,	osciló	entre	41,63	y	
40,63	puntos,	siendo	el	grupo	control	más	autónomo	tanto	en	la	puntuación	global	de	
la	escala,	como	en	los	subtests	que	la	conformaban.	El	último	test	utilizado	para	valorar	
















IB	 92,81	(1,21)	 94,38	(1,36)	 95,94	(0,68)	 0,16	
IDDD	 41,63	(0,77)	 41,63	(1,08)	 40,63	(0,52)	 0,62	
IDDD_CP	 16,81	(0,25)	 16,69	(0,27)	 16,56	(0,13)	 0,73	
IDDD_AC	 24,81(0,67)	 24,94	(1,07)	 24,06	(0,50)	 0,70	
RTI	 3,85	(0,66)	 3,85	(0,62)	 3,98	(0,53)	 0,22	
MEC30	 20,25	(1,88)	 19,44	(2,37)	 20,25	(2,15)	 0,47	
INECO-FS	 13,25	(2,35)	 13,25	(2,58)	 14,25	(2,64)	 0,44	
EUROQOL-5D-3L	 68,75	(11,47)	 67,81	(20,57)	 73,75	(16,58)	 0,56	
YESAVAGE	 5,19	(2,58)	 6,25	(2,77)	 6,19	(3,75)	 0,55	
















presentaron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 para	 ninguna	 de	 ellas	 en	 la	
comparación	múltiple	de	medias.	




parámetros	nutricionales	 levemente	por	debajo	de	 la	normalidad,	 con	 riesgo	a	 sufrir	
desnutrición,	pero	aún	y	así,	esta	puntuación	en	los	tres	grupos	fue	alta,	con	valores	muy	
cercanos	a	un	estado	nutricional	normal.			
Una	 vez	 analizada	 la	 normalidad	 de	 los	 datos	 de	 todas	 las	 medidas	 de	 resultado	






los	 participantes	 a	 nivel	 basal,	 se	 realizó	 un	desglose	de	 los	 ítems	que	 formaban	 las	






Para	 mostrar	 las	 características	 de	 los	 participantes	 en	 cada	 actividad	 valorada,	 se	
mostró	en	la	Tabla	18	de	la	siguiente	manera:	para	cada	actividad	del	test,	se	exploró	la	



















































	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 p	
Decirle	que	se	lave	 87,5/12,5/0	 93,8/0/6,3	 87,5/12,5/0	 0,40	
Ayudarle	a	lavarse	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 87,5/12,5/0	 0,34	
Decirle	que	se	seque	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	secarse	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Decirle	que	se	vista	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 93,8/6,3/0	 0,93	
Ayudarle	a	vestirse	 87,5/12,5/0	 75/25/0	 87,5/12,5/0	 0,55	
Ayudarle	a	abrocharse	los	zapatos	 93,8/6,3/0	 93,8/6,3/0	 100/0/0	 0,59	
Decirle	que	se	cepille	los	dientes	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns		
Ayudarle	a	cepillarse	los	dientes	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	peinarse	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Decirle	que	coma	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	preparar	una	tostada	
de	pan	
75/25/0	 81,3/18,8/0	 87,5/12,5/0	 0,66	
Ayudarle	a	cortar	carne	o	patatas	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 100/0/0	 0,36	
Ayudarle	a	beber	o	comer	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Decirle	que	vaya	al	WC	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	en	el	WC	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
ACTIVIDADES	COMPLEJAS	
	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 p	
Ayudarle	a	orientarse	en	casa	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	orientarse	en	entornos	
no	familiares	fuera	de	casa	
18,8/81,3/0	 43,8/50/6,3	 18,8/81,3/0	 0,20	
Iniciativa	compras	igual	que	antes	 31,3/68,8/0	 12,5/75/12,5	 31,3/625/6,3	 0,45	
Ayudarle	a	comprar	 18,8/68,8/12,5	 25/62,5/12,5	 12,5/75/12,5	 0,93	
Decirle	que	ha	de	pagar	 81,3/18,8/0	 50/43,8/6,3	 87,5/12,5/0	 0,12	
Ayudarle	en	el	acto	de	pagar	 18,8/81,3/0	 43,8/50/6,3	 43,8/56,3/0	 0,26	
Ayudarle	en	la	lectura	 43,8/5,3/0	 75/25/0	 62,5/37,5/0	 0,19	
Interés	en	lecturas,	diario,	libros	
igual	que	antes	
50/50/0	 43,8/56,3/0	 62,5/37,5/0	 0,56	
Ayuda	escribir	carta	o	rellenar	
impreso	
6,3/93,8/0	 6,3/68,8/25	 6,3/87,5/6,3	 0,21	
Empezar	conversación	con	la	
misma	frecuencia	
93,8/6,3/0	 100/0/0	 100/0/0	 0,36	
Ayuda	expresión	verbal	 100/0/0	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 0,36	
Capaz	de	poner	atención	en	
conversación	con	otra	persona	
93,8/6,3/0	 87,5/12,5/0	 93,8/6,3/0	 0,76	
Ayuda	comprender	lenguaje	
hablado	
100/0/0	 93,8/6,3/0	 93,8/6,3/0	 0,59	
Iniciativa	uso	teléfono	como	antes	 25/75/0	 25/75/0	 43,8/56,3/0	 0,42	
Ayuda	uso	teléfono	 6,3/93,8/0	 31,3/68,8/0	 25/75/0	 0,19	
Ayuda	buscar	cosas	por	casa	 81,3/18,8/0	 81,3/18,8/0	 100/0/0	 0,18	




Como	 se	 puede	 comprobar	 en	 la	 Tabla	 18,	 a	 nivel	 basal,	 no	 hubo	 diferencias	





de	 GDS	 4.	 Este	 perfil	 de	 usuarios,	 en	 principio,	 presenta	 pocas	 dificultades	 para	 las	










Para	 mostrar	 las	 características	 de	 los	 participantes	 en	 cada	 actividad	 valorada,	 se	
mostró	 en	 la	 Tabla	 19	de	 la	 siguiente	manera:	 en	 este	 caso,	 al	 tratarse	 de	 variables	




























valor	 de	 la	 variable	 diferencia	 (pre-post),	 indicando	 si	 este	 fue	 significativo	
estadísticamente	en	la	comparación	entre	grupos.	
	 EXPERIMENTALES	 CONTROL	 ANOVA	
Ítems	RTI	 GE1	(n=16)	 GE2	(n=16)	 GC	(n=16)	 	
ACTIVIDADES	BÁSICAS	
	 M	(DT)	 M	(DT)	 M	(DT)	 p	
Cuidado	personal		 4,63	(0,50)	 4,75	(0,45)	 4,75	(0,45)	 0,68	
Vestido	 4,56	(0,63)	 4,38	(0,50)	 4,38	(0,50)	 0,54	
Baño	 4,50	(0,52)	 4,38	(0,50)	 4,69	(0,48)	 0,49	
Deambulación	 3,94	(0,44)	 3,94	(0,44)	 4,20	(0,54)	 0,24	
Alimentación		 4,69	(0,48)	 4,44	(0,51)	 4,75	(0,45)	 0,16	
Lavabo	 4,81	(0,40)	 4,88	(0,34)	 4,81	(0,40)	 0,87	
ACTIVIDADES	INSTRUMENTALES	
	 M	(DT)	 M	(DT)	 M	(DT)	 p	
Cuidado	del	hogar	 3,25	(0,78)	 2,94	(1,81)	 3,31	(1,25)	 0,70	
Preparación	alimentos	 3,00	(0,82)	 2,81	(1,10)	 3,06	(1,18)	 0,78	
Manejo	del	dinero	 3,19	(0,75)	 3,63	(0,88)	 3,44	(1,03)	 0,39	
Medicación		 3,56	(0,51)	 3,75	(0,77)	 3,50	(0,52)	 0,49	
Ropa	 3,88	(0,62)	 3,63	(0,81)	 3,50	(0,96)	 0,42	
Viajar	 3,25	(0,45)	 3,56	(0,63)	 3,25	(0,58)	 0,20	
Comprar	 3,25	(0,68)	 3,56	(0,63)	 3,50	(0,63)	 0,36	




























	 PRE	 POST	 PRE	 POST	 PRE	 POST	
IDDD	 41,63	(3,10)	 39,06	(2,84)	 41,63	(4,33)	 41,56	(4,35)	 40,63	(2,06)	 41,88	(1,89)	
VARIABLE	DIF	 2,56	(0,63)	 0,06	(0,57)		 -1,25	(0,68)		
IDDD_CP	 16,81	(0,98)	 16,25	(0,58)		 16,69	(1,08)	 16,63	(1,03)	 16,56	(0,51)	 16,88	(0,62)	
VARIABLE	DIF	 0,56	(0,63)	 0,06	(0,25)	 -0,31	(0,48)	
IDDD_AC	 24,81	(2,69)	 2,81	(2,76)	 24,94	(4,28)	 24,94	(4,28)	 24,06	(1,98)	 25,00	(1,71)	
VARIABLE	DIF	 2,00	(0,63)	 0,00	(0,52)	 -0,94	(0,77)	
RTI	 3,85	(0,26)	 3,98	(0,29)	 3,85	(0,25)	 3,84	(0,23)	 3,98	(0,21)	 3,85	(0,22)	
VARIABLE	DIF	 -0,12	(0,11)	 -0,01	(0,07)	 0,13	(0,13)	
ÍNDICE	BARTHEL	 92,81	(4,82)	 93,44	(4,73)	 94,38	(5,43)	 94,38	(4,79)	 95,94	(2,72)	 94,38	(2,50)	







AC:	 actividades	 complejas;	 RTI:	 Inventario	 de	 Tareas	 Rutinarias;	 Sig:	 significación	 estadística;	 DIF:	
diferencia.	
	 Grupo	usuario	 Grupo	usuario	 Sig.	
IDDD	DIF	 GE1	 GE2	 <0,001	
	 	 GC	 <0,001	
	 GE2	 GE1	 <0,001	
	 	 GC	 <0,001	
	 GC	 GE1	 <0,001	
	 	 GE2	 <0,001	
IDDD_CP_DIF	 GE1	 GE2	 0,19	
	 	 GC	 <0,001	
	 GE2	 GE1	 0,19	
	 	 GC	 0,09	
	 GC	 GE1	 <0,001	
	 	 GE2	 0,09	
IDDD_AC_DIF	 GE1	 GE2	 <0,001	
	 	 GC	 <0,001	
	 GE2	 GE1	 <0,001	
	 	 GC	 <0,001	
	 GC	 GE1	 <0,001	
	 	 GE2	 <0,001	
RTI	DIF	 GE1	 GE2	 0,08	
	 	 GC	 <0,001	
	 GE2	 GE1	 0,08	
	 	 GC	 0,06	
	 GC	 GE1	 <0,001	
	 	 GE2	 0,06	
ÍNDICE	BARTHEL	DIF	 GE1	 GE2	 0,68	
	 	 GC	 0,07	
	 GE2	 GE1	 0,68	
	 	 GC	 0,09	
	 GC	 GE1	 0,07	





Con	 respecto	 a	 la	 escala	 IDDD,	 el	GE1	mejoró	 obteniendo	menor	 puntuación	 tras	 la	
intervención,	! =	39,06	DT=2,84,	respecto	al	GE2,	! =	41,56	DT=	4,35.	El	grupo	control,	
en	cambio,	empeoró	en	comparación	a	 la	situación	basal	que	presentaba,	! =	41,88	
DT=1,89.	 Al	 realizar	 la	 comparación	múltiple	 de	medias	 entre	 grupos	 (Tabla	 21),	 se	
reportaron	 diferencias	 significativas	 tanto	 entre	 ambos	 grupos	 experimentales	 como	



































estudio,	 se	 consideró	 interesante	 explorar	 de	 una	 manera	 más	 detallada,	 las	
puntuaciones	que	se	obtuvieron	en	los	subtest	de	la	escala	IDDD,	cuidado	personal	y	
actividades	complejas.		
En	 el	 subtest	 de	 cuidado	 personal	 (CP),	 el	 único	 grupo	 que	 evidenció	 una	 pequeña	
mejora	en	la	puntuación	después	de	la	intervención	fue	el	GE1,	obteniendo	un	valor	en	
la	puntuación	media	de	la	variable	diferencia	de	! =0,56	puntos.	En	el	GC	se	identificó	
una	 pérdida	 de	 autonomía	 respecto	 al	 momento	 basal,	 con	 una	 puntuación	 en	 la	











Tomando	en	 consideración	 el	 perfil	 de	 la	 población	 con	 la	 que	 se	 realizó	 el	 estudio,	
personas	 con	 demencia	 en	 grado	 de	 GDS4,	 cobró	 especial	 sentido	 analizar	 si	 hubo	
cambios	en	las	actividades	complejas	de	la	vida	diaria	tras	la	intervención.	Cabe	enfatizar	
que	 para	 el	 grupo	 en	 el	 que	 se	 realizó	 intervención	 cognitiva	 tradicional	 (GE2),	 la	
puntuación	media	de	la	variable	diferencia	fue	de	! =0	puntos	para	estas	actividades,	
DT=0,52.	 Este	 grupo	 mantuvo	 el	 nivel	 de	 autonomía	 inicial,	 mostrando	 diferencias	
estadísticamente	significativas	respecto	al	grupo	control	(p	<0,001),	el	cual	empeoró	en	
!=-0,94	puntos	su	situación	basal.	En	el	caso	del	GE1,	la	variable	diferencia	se	situó	en	
una	 media	 de	 !=2,00;	 DT=	 0,63,	 constatando	 la	 tendencia	 hacia	 la	 mejora	 del	
rendimiento	funcional	en	actividades	complejas	para	el	grupo	que	siguió	el	programa	de	
intervención	 cognitiva	 basado	 en	 la	 ocupación.	 El	 grupo	 control,	 como	 se	 comentó,	
empeoró	su	puntuación	media	en	 la	variable	diferencia,	disminuyendo	autonomía	en	
actividades	complejas	respecto	al	momento	basal.	Al	realizar	la	comparación	múltiple	
entre	 grupos,	 las	 diferencias	 fueron	 estadísticamente	 significativas,	 p<0,001,	 entre	
todos	los	grupos:	GE1-GC;	GE1-GE2;	y	GE2-GC.		
El	gráfico	3	muestra	las	puntuaciones	medias	obtenidas	en	la	variable	diferencia	para	la	






















en	 la	 variable	 diferencia	 tras	 la	 intervención.	 El	 GE2,	 en	 cambio,	 mantuvo	 las	
puntuaciones	obtenidas	al	inicio	del	estudio,	obteniendo	una	puntuación	media	tras	la	
intervención	 de	 !=	 3,84,	 mejorando	 únicamente	 una	 media	 de	 !=	 -0,01	 puntos,	
manteniendo	el	nivel	de	autonomía	 tras	 la	 intervención.	El	grupo	control	en	cambio,	





















































































































GE1	vs	GE2	 GE	1vs	GC	 	 GE2	vs	GE1	 GE2	vs	GC	 	 GC	vs	
GE1	
GC	vs	GE2	
IDDD_CP	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	
Decirle	que	se	lave	 0/87,5/12,5	 ns	 0,54	 0/100/0	 ns	 0,30	 6.3/93.8/0	 0,30	 0,54	
Ayudarle	a	lavarse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	se	seque	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	secarse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	se	vista	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	vestirse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	abrocharse	los	
zapatos	
0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	se	cepille	los	dientes	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	cepillarse	los	dientes	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	peinarse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	coma	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	preparar	una	tostada	
de	pan	
0/100/0	 0,30	 0,56	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,13	 12,5/87,5/0	 0,13	 0,56	
Ayudarle	a	cortar	carne	o	patatas	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	beber	o	comer	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	vaya	al	WC	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	

















GE2	vs	GC	 	 GC	vs	GE1	 GC	vs	
GE2	
IDDD_AC	 E/I/M	 	 	 E/I/M	 	 	 E/I/M	 	 	




0/100/0	 ns	 0,06	 0/100/0	 ns	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,06	 0,06	
Iniciativa	compras	igual	que	
antes	
0/100/0	 0,13	 0,06	 0/100/0	 0,13	 0,30	 6,3/93,8/0	 0,30	 0,06	
Ayudarle	a	comprar	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,02	 0/100/0	 0,30	 0,01	 31,3/68,8/0	 0,01	 0,02	
Decirle	que	ha	de	pagar	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 0,30	 ns	
Ayudarle	en	el	acto	de	pagar	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,01	 0/100/0	 0,30	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,01	
Ayudarle	en	la	lectura	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,40	 0/100/0	 0,30	 0,13	 12,5/87,5/0	 0,13	 0,40	
Interés	en	lecturas,	diario,	
libros	igual	que	antes	
0/75/25	 0,36	 0,01	 0/87,5/12,5	 0,36	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,01	
Ayuda	escribir	carta	o	rellenar	
impreso	
0/93,8/6,3	 0,30	 0,02	 0/100/0	 0,30	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,06	 0,02	
Empezar	conversación	con	la	
misma	frecuencia	
0/93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 ns	 0,30	
Ayuda	expresión	verbal	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Capaz	de	poner	atención	en	
conversación	con	otra	persona	
0/93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 ns	 0,30	
Ayuda	comprender	lenguaje	
hablado	
0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Iniciativa	uso	teléfono	como	
antes	
0/68,8/31,3	 0,01	 0,001	 0/100/0	 0,01	 0,13	 12,5/87,5/0	 0,001	 0,13	
Ayuda	uso	teléfono	 0/75/25	 0,02	 0,001	 0/100/0	 0,02	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,001	
Ayuda	buscar	cosas	por	casa	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	





que	 empeoraron,	 mantuvieron	 o	 mejoraron	 su	 estado	 funcional	 para	 las	 diferentes	
actividades	valoradas	en	el	IDDD.	




mejoraron	 en	 esta	 actividad.	 En	 el	 grupo	 control,	 en	 cambio,	 un	 usuario	
empeoró	en	este	ítem.	Los	cambios	entre	grupos	no	fueron	estadísticamente	
significativos.		







ítem	de	 interés	 por	 la	 lectura.	 Es	 preciso	 destacar	 que	 para	 el	 grupo	 control,	 ningún	
sujeto	 obtuvo	mejoras	 en	 ninguno	 de	 los	 ítems	 tras	 los	 6	 meses	 de	 seguimiento.	 A	
continuación,	 se	 explicarán	 las	 actividades	 que	 han	 conseguido	 diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	grupos	en	la	comparación	múltiple.		
• Ayudarle	a	comprar.	Reportó	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	los	
grupos	 experimentales	 y	 el	 GC	 (GE1-GC:	 p<0,05;	 GE2-GC:	 p<0,05).	 Esto	 fue	




uno	de	 los	participantes	mejoró	 la	puntuación	 tras	 la	 intervención,	 el	 25%	de	









participantes	 reportaron	 empeoramiento.	 En	 las	 comparaciones	 múltiples,	 se	



















GE1,	 consiguió	 mejoras	 en	 este	 ítem.	 El	 GE2	 no	 reportó	 cambios	 tras	 la	
intervención.	En	el	GC	empeoraron	un	12.5%	del	total	de	participantes	en	esta	
actividad.	 En	 la	 comparativa	 entre	 grupos,	 el	 GE1	 reportó	 cambios	
estadísticamente	significativos	respecto	al	GE2	y	al	GC.	Los	resultados	del	GE2	no	











componen	 el	 RTI	 en	 cada	 grupo.	 Para	 interpretar	 la	 lectura	 de	 los	 datos,	 estos	 se	
















































GE1	vs	GE2	 GE	1vs	GC	 	 GE2	vs	GE1	 GE2	vs	GC	 	 GC	vs	
GE1	
GC	vs	GE2	
RTI	(ABVD)	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	
Cuidado	personal	 0/100/0	 ns	 0,13	 0/100/0	 ns	 0,13	 12.5/87.5/0	 0,13	 0,13	
Vestido	 0/	93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 0,30	 ns	
Baño	 0/100/0	 ns	 0,06	 0/	100/0	 ns	 0,06	 18.8/81.3/0	 0,06	 0,06	
Deambulación	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Alimentación		 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Lavabo	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
RTI	(AIVD)	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	
Cuidado	del	hogar	 0/62,5/37,5		 0,002	 0,000	 0/100/0	 0,002	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,000	 0,06	
Preparación	alimentos	 0/56,3/43,8		 0,000	 0,000	 0/100/0	 0,000	 0,02	 25/75/0	 0,000	 0,02	
Manejo	del	dinero	 0/	93,8/6,3	 0,30	 0,02	 0/100/0	 0,30	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,02	 0,06	
Medicación		 0/62,5/37,5	 0,002	 0,000	 0/100/0	 0,002	 0,00	 43,8/56,3/0	 0,000	 0,00	
Ropa	 0/81,3/18,8	 0,06	 0,001	 0/100/0	 0,06	 0,02	 25/75/0	 0,001	 0,02	
Viajar	 0/100/0	 ns	 0,02	 0/100/0	 ns	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,02	
Comprar	 0/81,3/18,8	 0,06	 0,000	 0/100/0	 0,06	 0,01	 31,3/68,8/0	 0,000	 0,01	




En	 la	 Tabla	 24,	 se	 puede	 observar	 que	 no	 se	 identificaron	mejoras	 significativas	 en	
ninguna	 de	 las	 actividades	 que	 valoran	 ABVD	 del	 RTI.	 No	 obstante,	 el	 GC	 reportó	
empeoramiento	de	los	participantes	en	cuidado	personal	y	baño.		
En	 relación	 a	 las	 AIVD,	 ambos	 grupos	 de	 intervención	 mostraron	 mantenimiento	 e	
incluso	mejora	de	algunas	de	 las	 tareas	valoradas.	El	GE2,	mantuvo	 la	autonomía	en	
todas	las	tareas	valoradas,	no	empeorando	el	rendimiento	en	ninguno	de	los	ítems.	El	
GE1,	en	cambio,	reportó	mejoría	en	algunas	de	las	actividades	instrumentales	valoradas,	
como,	 por	 ejemplo:	 Cuidado	 del	 hogar	 (37,5%),	 Preparación	 de	 alimentos	 (43,8%),	
medicación	 (37,5%),	 y	 telefonear	 (43,8%).	 El	 grupo	 control,	 en	 cambio,	 empeoró	 el	
rendimiento	en	 todas	 las	 actividades	 instrumentales	 valoradas	 respecto	 al	momento	
inicial.		






Respecto	 a	 la	 comparación	 entre	 ambos	 grupos	 experimentales,	 se	 identificaron	







































Los	 modelos	 de	 regresión	 lineal	 múltiple	 nos	 permiten	 realizar	 predicciones	 de	 los	
valores	que	tomará	la	variable	respuesta	después	de	la	intervención.	En	este	caso,	se	han	
creado	modelos	de	regresión	lineal	múltiple	ajustados	por	edad	y	sexo,	para	la	variable	
funcional	medida	 con	 la	 escala	 IDDD	 y	 el	 RTI.	 Se	 escogieron	 edad	 y	 sexo,	 ya	 que	 se	














En	base	a	estos	 resultados	 (Tabla	25),	 se	puede	decir	que,	a	partir	de	un	modelo	de	
regresión	lineal	ajustado	por	edad	y	sexo,	comparado	con	el	GC,	el	GE1	aumentó	una	
media	 de	 "=	 3,78	 puntos	 en	 la	 puntuación	 del	 IDDD,	 mostrando	 resultados	
estadísticamente	significativos	(p<0,001).	El	grupo	experimental	2,	comparado	con	el	
grupo	 control,	 aumentó	una	media	 de	"=	 1,28	puntos	 la	 puntuación	 final	 del	 IDDD,	
resultando	de	igual	forma	estadísticamente	significativo	(p<0,001).		











Estos	 modelos	 predictivos	 indican	 que,	 una	 persona	 con	 demencia,	
independientemente	de	su	edad	y	sexo,	aumentaría	su	autonomía,	tanto	si	recibiera	el	
Modelo	 	 Coeficiente	B	 Intervalo	de	confianza	de	95%	
	 	 	 Límite	inferior	 Límite	superior	
	 Grupo	Experimental	1	 3,78	(0,22)	a	 3,343	 4,236	
	 Grupo	Experimental	2	 1,28	(0,21)	a	 0,842		 1,726	
	 Sexo	 -0,33	(0,18)	 -0,694	 0,037	
	 Edad	 0,01	(0,02)	 -0,020	 0,040	
Modelo	 	 Coeficiente	B	 Intervalo	de	confianza	de	95%	
	 	 	 Límite	inferior	 Límite	superior	
	 Grupo	Experimental	1	 -0,25	(0,04)	a	 -0,332	 -0,174	
	 Grupo	Experimental	2	 -0,13	(0,04)	a	 -0,208	 -0,052	
	 Sexo	 -0,008	(0,032)	 -0,073	 0,056	




programa	de	 intervención	basado	 en	 la	 ocupación	 como	 si	 recibiera	 el	 programa	de	
intervención	basado	en	 la	cognición,	 respecto	al	GC.	Además,	si	perteneciera	al	GE1,	






Para	 la	 recogida	 de	 datos	 relativas	 a	 variables	 cognitivas,	 se	 utilizaron	 diferentes	
herramientas	de	valoración:	el	MEC30	y	la	escala	INECO-FS.		
La	Tabla	27	muestra	los	resultados	que	se	obtuvieron	pre	post	intervención	para	estas	





















	 PRE	 POST	 PRE	 POST	 PRE	 POST	
MEC30	 20,25	(1.88)	 21,81	(1,42)	 19,44	(2,37)	 21,00	(2,39)	 20,25	(2,15)	 19,44	(1,97)	
VARIABLE	DIF	 -1,56	(0,96)		 -1,56	(1,55)	 0,81	(0,75)		
INECO-FS	 13,25	(2,35)	 14,06	(2,23)	 13,25	(2,58)	 13,90	(2,65)	 14,25	(2,64)	 13,18	(2,31)	

























	 Grupo	usuario	 Grupo	usuario	 Sig.	
MEC	30©	 GE1	 GE2	 ns	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 ns	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
INECO-FS	 GE1	 GE2	 0,20	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,20	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	






















meses	 sin	 recibir	 ningún	 tipo	 de	 intervención.	 En	 la	 comparación	múltiple	 entre	 los	

































































	 PRE	 POST	 PRE	 POST	 PRE	 POST	
Yesavage	 5,19	(2.59)	 2,94	(1,84)	 6,25	(2,77)	 3,75	(2,02)	 6,19	(3,75)	 6,44	(3,83)	
DIF	 2,25	(1,57)		 2,50	(2.19)		 -0,25	(1,00)	
Euroqol-5D-3L	 68,75	(11,48)	 81,25	(8,85)	 67,81	(20,57)	 77,81	(1,.26)	 73,75	(16,58)	 68,75	(15,00)	
DIF	 -12,50	(10,00)	 -10,00	(10,33)	 5,00	(6,58)	
NPI_Q	 14,69	(5,40)	 6,63	(4,11)	 15,69	(7,02)	 8,56	(5,33)	 10,75	(4,25)	 13,00	(3,65)	


















puntos.	 A	 este	 respecto,	 comentar	 que	 las	mejoras	 obtenidas	 tras	 la	 terapia	 en	 los	
grupos	 experimentales,	 tal	 y	 como	 se	 ha	 comentado,	 fueron	 estadísticamente	
significativas	en	relación	al	grupo	control	(p<0,001),	pero	no	al	comparar	entre	ambos	
	 Grupo	usuario	 Grupo	usuario	 Sig.	
Yesavage	 GE1	 GE2	 0,91	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,91	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
Euroqol-5D-3L	 GE1	 GE2	 0,74	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,74	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
NPI-Q	 GE1	 GE2	 0,67	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,67	
	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	










En	 relación	a	 la	variable	calidad	de	vida,	medida	con	 la	escala	Euroqol-5D-3L,	ambos	
grupos	experimentales	mostraron	mejoras	significativas	post	intervención	con	respecto	
al	grupo	control	(p<0,001),	pero	no	en	la	comparativa	entre	ellos.	El	GE1	mejoró	en	la	













































La	 tendencia	 general	 de	 los	 resultados	 en	 este	 grupo	de	 variables	 emocionales	 y	 de	


















































función	del	bagaje	y	 la	 formación	base	del	profesional	que	 la	aplique.	Desde	Terapia	
Ocupacional,	 se	 utiliza	 la	 ocupación	 como	 medio	 terapéutico,	 con	 el	 objetivo	 de	
mantener	 o	 recuperar	 las	 capacidades	 funcionales	 de	 los	 usuarios.	 En	 el	 caso	 de	 las	










en	el	mantenimiento	o	 la	mejora	de	 la	 funcionalidad	y	el	bienestar	de	personas	 con	
demencia	 en	 fase	 moderada.	 Para	 ello,	 hemos	 querido	 explorar	 qué	 tipo	 de	
intervenciones	han	reportado	ser	efectivas	en	funcionalidad	y,	además,	comparar	dos	
enfoques	 de	 intervención	 cognitiva,	 para	 comprobar	 si	 un	 paradigma	 basado	 en	 la	
ocupación	es	más	efectivo	que	otro	basado	en	la	cognición.	
Para	dar	respuesta	a	estas	cuestiones,	primero	se	ha	realizado	una	revisión	sistemática,	
con	 el	 fin	 de	 encontrar	 la	 mejor	 evidencia	 disponible,	 sobre	 los	 beneficios	 de	 las	
intervenciones	 cognitivas	 en	 el	 mantenimiento	 o	 la	 mejora	 de	 la	 funcionalidad	 en	
personas	 con	 demencia.	 Los	 resultados	 mostraron	 que	 la	 aplicación	 de	 programas	
multicomponente	 basados	 principalmente	 en	 técnicas	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 a	
través	 de	 tareas	 funcionales,	 eran	 efectivos	 en	 el	 mantenimiento	 o	 la	mejora	 de	 la	
autonomía	en	AVD.		
A	partir	de	los	resultados	de	la	revisión,	quisimos	aplicar	los	hallazgos	a	un	programa	de	















variables	 analizadas:	 cognitivas,	 calidad	de	 vida,	 emocionales	 y	 conductuales,	 ambos	
programas	obtuvieron	mejoras	significativas	respecto	al	grupo	control.		





























de	 que	 los	 profesionales	 trabajen	 desde	 la	 práctica	 basada	 en	 la	 evidencia,	
fundamentando	sus	intervenciones	en	el	uso	coherente,	explícito	y	reflexivo	de	la	mejor	
evidencia	 disponible	 (Streater	 et	 al.,	 2016).	 Por	 este	 motivo,	 hemos	 realizado	 una	
revisión	 sistemática	 centrada	principalmente	 en	 explorar,	 cuáles	 son	 los	 efectos	 que	
tienen	las	intervenciones	cognitivas,	sobre	las	capacidades	funcionales	de	personas	con	
demencia.		
En	base	a	 los	criterios	de	 inclusión	que	nos	planteamos	al	 inicio,	se	seleccionaron	un	
total	 de	 11	 estudios	 clínicos	 aleatorizados	 para	 incluir	 en	 la	 revisión.	 Es	 preciso	
mencionar	que	decidimos	 realizar	una	 revisión	sistemática	y	no	otro	 tipo	de	 revisión	
(cómo	por	ejemplo	una	scoping	review),	con	el	objetivo	de	recoger	la	mejor	evidencia	
disponible,	 recopilando	 aquellos	 estudios	 con	 mayor	 rigurosidad	 metodológica,	
evaluados	mediante	 la	escala	PEDro	 (De	Morton,	2009).	A	pesar	de	que	otro	 tipo	de	
revisión	 bibliográfica,	 con	 unos	 criterios	 de	 inclusión	 menos	 estrictos,	 nos	 hubiera	
permitido	 recoger	 mayor	 número	 de	 estudios,	 quisimos	 que	 los	 incluidos	 fueran	
estudios	de	alta	calidad	metodológica,	para	llegar	a	unos	resultados	más	concluyentes.	










Los	 resultados	 de	 nuestra	 revisión	 sistemática	 apuntan	 a	 que,	 las	 actividades	 de	
rehabilitación	 cognitiva	 (RC)	 que	 incluyen	 tareas	 funcionales	 como	 por	 ejemplo	








han	observado	beneficios	 funcionales	a	 través	del	uso	de	 técnicas	de	entrenamiento	
cognitivo	(EnC)	de	manera	aislada	(Bergamaschi	et	al.,	2013;	Breuil	et	al.,	1994;	Cahn-
Weiner	 et	 al.,	 2003).	 Nuestros	 hallazgos	 son	 consistentes	 con	 otros	 estudios	 donde	
tampoco	 observaron	 efectos	 positivos	 en	 autonomía	 al	 aplicar	 técnicas	 de	 EnC	 de	
manera	aislada	(Clare	y	Woods.,	2004).	Al	respecto,	el	Informe	Mundial	sobre	Alzheimer	
de	2015,	recomendó	no	utilizar	esta	técnica	de	manera	aislada,	sino	formando	parte	de	
programas	 cognitivos	 de	 tipo	multicomponente,	 debido	 a	 que	 no	 aportó	 beneficios	
funcionales	para	esta	población	(Prince	et	al.,	2015).	
De	 acuerdo	 a	 los	 hallazgos	 de	 nuestro	 estudio,	 otras	 revisiones	 han	 observado	 los	
efectos	positivos	de	las	intervenciones	cognitivas,	sobre	el	desempeño	en	actividades	
diarias	en	personas	con	demencia,	a	partir	de	aplicar	programas	multicomponente	de	





Todos	 los	 estudios	 incluidos	 en	 la	 revisión	 han	 aplicado	 algún	 tipo	 de	 intervención	
cognitiva,	aunque	las	técnicas	aplicadas	han	diferido	en	las	diferentes	investigaciones.	
De	 la	 revisión	 de	 los	 11	 artículos,	 encontramos	 que	 las	 técnicas	 de	 orientación	 a	 la	
realidad,	utilizadas	de	manera	conjunta	con	otras	 intervenciones	cognitivas,	han	sido	
utilizadas	 en	mayor	 o	menor	medida	 en	 todas	 las	 investigaciones.	 En	 relación	 a	 las	
técnicas	de	EnC,	los	estudios	que	focalizaron	únicamente	en	estas,	a	través	de	tareas	de	
lápiz	y	papel,	o	aquellos	que	aplicaron	técnicas	de	EC	mediante	intervenciones	grupales	
no	 específicas,	 no	 obtuvieron	 beneficios	 en	 funcionalidad.	 En	 cambio,	 nuestros	
resultados	 apuntan	 a	 que	 los	 programas	 de	 tipo	 multicomponente	 en	 los	 que	
combinaron	 distintos	 tipos	 de	 intervenciones	 cognitivas	 de	 manera	 simultánea,	
reportaron	efectos	positivos	sobre	las	AVD,	ya	fuese	mejorándolas	o	manteniéndolas.	





rehabilitación	 cognitiva	 (RC)	 que	 incluyeron	 simulación	 de	 actividades	 cotidianas,	
reminiscencias	 o	 reconocimiento	 de	 tareas	 diarias	 y	 entrenamiento	 en	 estrategias	
compensatorias	o	ayudas	externas	para	paliar	dificultades	en	el	día	a	día	(Bottino	et	al.,	
2005;	Graessel	et	al.,	2011;	Schecker,	et	al,	2013;	Orrell	et	al.,	2014;	Yamagami	et	al.,	
2012).	 Por	 otro	 lado,	 encontramos	 que	 uno	 de	 los	 programas	 multicomponente	
incluidos	 en	 la	 revisión,	 incluyó	 técnicas	 metacognitivas	 de	 auto-reflexión	 sobre	
dificultades	 cotidianas,	 facilitando	 la	 búsqueda	 de	 estrategias	 para	 paliarlas.	 Esta	
actividad	 parece	 ser	 beneficiosa	 ya	 que	 permite	 a	 la	 persona	 con	 demencia,	 tomar	
conciencia	 de	 sus	 dificultades	 y	 adquirir	 estrategias	 para	 solventarlas	 (Kim,	 2015).	














otras	 revisiones	 donde	 tampoco	 han	 podido	 determinar	 una	 escala	 de	 valoración	
adecuada	para	utilizar	en	este	tipo	de	estudios	(Spector,	2012;	Woods	B,	et	al.,	2012).	Al	
respecto	parece	ser	que	las	escalas	que	evalúan	funcionalidad,	son	útiles	para	el	cribaje	
de	 demencia,	 pero	 no	 son	 tan	 adecuadas	 para	 detectar	 cambios	 importantes	 en	 el	
















han	 visto	 que,	 a	 menos	 tiempo	 y	 frecuencia	 de	 la	 intervención,	 menos	 cambios	
funcionales	 se	 consiguen	 (Cove	 et	 al.,	 2014).	 No	 obstante,	 hay	 otros	 autores	 que	 sí	




















con	 demencia	 a	 partir	 de	 técnicas	 de	 rehabilitación	 cognitiva.	 Estos	 estudios	





utilizaron	 programas	 multicomponente	 que	 incluyeron	 simulación	 de	 actividades	
cotidianas	como	técnica	de	rehabilitación	cognitiva,	obtuvieron	resultados	positivos	en	
funcionalidad	(Kurz	et	al.,	2012;	Kim,	2015;	Bottino	et	al.,	2005;	Graessel	et	al.,	2011).	
Existen	 otras	 revisiones	 que	 valoran	 el	 efecto	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas,	 pero	
principalmente	sobre	funciones	superiores	o	calidad	de	vida.	Es	preciso	destacar	que,	
por	tanto,	la	presente	revisión	sistemática	es,	a	nuestro	conocimiento,	de	las	pocas	que	
valoran	 de	 manera	 específica	 los	 beneficios	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas	 sobre	




motivo,	 nuestros	 hallazgos	 nos	 han	 permitido	 hacer	 una	 aproximación	 al	 tipo	 de	
intervenciones	cognitivas	más	eficaces	en	personas	con	demencia.	
En	base	a	las	evidencias	recogidas	en	la	revisión,	parece	ser	que	los	estudios	que	realizan	
intervenciones	 cognitivas	 a	 partir	 de	 entrenar	 actividades,	 sugieren	obtener	mejores	





usuario,	 trabajando	 de	 manera	 indirecta	 procesos	 cognitivos	 necesarios	 para	 un	
desempeño	ocupacional	satisfactorio,	puede	facilitar	la	generalización	de	lo	aprendido	
a	la	vida	real	de	la	persona	con	demencia.	Además,	creemos	que	los	hallazgos	de	esta	
revisión,	 son	 útiles	 en	 el	 diseño	 de	 intervenciones	 cognitivas	 para	 personas	 con	



































Para	 el	 presente	 estudio	 piloto,	 se	 ha	 partido	 de	 la	 hipótesis	 que	 los	 programas	
cognitivos	 basados	 en	 la	 ocupación,	 muestran	 mejoras	 significativas	 respecto	 a	 los	
programas	cognitivos	tradicionales	basados	en	la	cognición	en	personas	con	demencia,	
especialmente	 en	 funcionalidad.	 Con	 el	 objetivo	 de	 comprobar	 esta	 hipótesis,	
primeramente,	se	ha	adecuado	el	programa	que	se	realizaba	en	un	Hospital	de	Día	de	
estimulación	 cognitiva	 para	 personas	 con	 demencia,	 ajustándolo	 a	 una	 visión	
ocupacional	 y	 ecológica	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas.	 Posteriormente,	 se	 han	
evaluado	 los	 efectos	 de	 este	programa,	 para	 compararlos	 con	 los	 obtenidos	 en	otro	
centro,	 donde	 se	 realiza	 intervención	 cognitiva	 desde	 un	 paradigma	 tradicional.	 Por	
tanto,	en	esta	segunda	 fase,	vamos	a	discutir	 los	 resultados	obtenidos	en	 relación	al	









partir	 del	 concepto	de	 retrogénesis,	 el	 cual	hace	 referencia	 al	 proceso	 inversamente	
proporcional	a	la	adquisición	de	los	patrones	de	desarrollo	(Reisberg	et	al.,	1999).	Esta	
involución	 cognitiva	 y	 funcional	 que	 padece	 la	 persona,	 se	 correlaciona	 de	 manera	
directa	con	una	disminución	en	la	calidad	de	vida	percibida	por	el	usuario,	así	como	con	
la	 aparición	 de	 síntomas	 psiquiátricos,	 por	 ejemplo	 ansiedad	 o	 depresión	 (Bruvik,	
Ulstein,	 Ranhoff,	 y	 Engedal,	 2012;	 Crespo,	Hornillos,	 y	 De	Quirós,	 2013).	 Además,	 el	
aumento	de	la	dependencia	causado	por	las	pérdidas	funcionales	características	de	la	
demencia,	 conlleva	 cambios	 en	 el	 sentido	 de	 competencia	 de	 la	 persona	 (Gennip,	







una	 vida	 autónoma	 en	 plenitud,	 conservando	 su	 dignidad	 y	 autonomía	 personal		
(Lothian	y	Philp,	2001).	Al	respecto,	es	conveniente	dar	continuidad	a	la	identidad	de	la	












tipo	 no	 farmacológico	 para	 este	 perfil	 de	 usuarios,	 no	 obstante,	 existen	 pocos	
protocolos	de	intervención	cognitiva	basados	en	la	ocupación	para	aplicar	en	personas	
con	 demencia	 (Matilla-Mora,	 Martínez-Piédrola,	 y	 Fernández,	 2016).	 Asimismo,	 las	
intervenciones	 cognitivas	 tradicionales,	 suelen	 fundamentarse	 en	 el	 entrenamiento	
directo	 de	 las	 funciones	 superiores	 a	 partir	 de	 tareas	 de	 lápiz	 y	 papel	 que	 diseña	 el	
propio	profesional,	en	base	a	las	dificultades	objetivables	en	tests	cognitivos	(Kallio	et	
al.,	 2017).	 Estas	 intervenciones,	 no	 acostumbran	 a	 centrarse	 en	 las	 preferencias	
ocupacionales	 de	 los	 participantes	 en	 los	 programas.	 Teniendo	 en	 cuenta	 estos	
supuestos,	 en	 la	 presente	 investigación	 se	 ha	 decidido,	 por	 un	 lado,	 diseñar	 una	
intervención	 cognitiva	 basada	 en	 la	 ocupación,	 considerando	 las	 necesidades	 y	
preferencias	 de	 los	 usuarios,	 y	 por	 otro,	 valorando	 su	 efecto	 sobre	 la	 autonomía	 en	











Para	 la	 presente	 investigación,	 se	 ha	 aplicado	 un	 estudio	 piloto,	 con	 el	 objetivo	 de	
proveer	evidencia	preliminar	en	relación	al	tema	que	se	está	abordando.	Este	tipo	de	





experimental,	debido	a	 la	organización	de	 los	 centros,	por	 lo	que	hemos	optado	por	
aplicar	cada	programa	de	intervención	en	un	dispositivo	distinto.	Por	este	motivo,	se	ha	
decidido	 que	 el	 diseño	 sea	 de	 tipo	 cuasiexperimental.	 A	 pesar	 de	 que	 los	 diseños	
experimentales	puros	 suelen	 reportar	mayor	evidencia	 científica,	 cuando	se	 incluyen	
personas	en	este	tipo	de	investigaciones,	no	siempre	es	posible	llevarlos	a	cabo,	por	lo	
que	se	debe	optar	por	escoger	otro	tipo	de	diseños,	valorando	la	pertinencia	de	aplicar	






han	 servido	 para	 poner	 en	 práctica	 una	 intervención	 cognitiva,	 pero	 con	 diseño	
cuasiexperimental	pre	post	 intervención	de	un	sólo	grupo,	sin	comparación	de	grupo	
control	(Spagnolo	et	al.,	2015).	En	nuestro	caso,	en	cambio,	a	pesar	de	ser	un	estudio	
piloto	 de	 diseño	 cuasiexperimental,	 por	 un	 lado,	 se	 han	 controlado	 los	 criterios	 de	
inclusión	 para	 garantizar	 la	 homogeneidad	 de	 la	 muestra	 y	 poder	 obtener	 grupos	
potencialmente	 comparables	 y	 por	 otro,	 se	 ha	 realizado	 una	 comparativa	 entre	 dos	
grupos	experimentales	y	un	grupo	control.		
La	mayoría	de	estudios	que	evalúan	la	eficacia	de	las	intervenciones	cognitivas,	realizan	








que,	 en	 función	 del	 tiempo	 que	 dure	 la	 intervención,	 este	 tipo	 de	 grupo	 control	 no	
reporte	beneficios	por	el	deterioro	propio	de	la	enfermedad.	Por	esta	razón,	y	con	el	




ha	 encontrado	 una	 investigación	 basada	 en	 intervención	 cognitiva	 que	 valore	
funcionalidad	y	haya	comparado	 tres	grupos	como	en	nuestro	caso.	No	obstante,	es	
















2012).	 No	 obstante,	 es	 preciso	 señalar	 que,	 a	 pesar	 de	 haber	 observado	 resultados	
significativos	en	la	comparación	pre	post	intervención,	se	ha	constatado	que	habría	sido	
interesante	 apoyar	 estos	 resultados	 con	 las	 percepciones	 y	 opiniones	 de	 los	
protagonistas	del	estudio,	las	personas	con	demencia	y	sus	familiares,	mediante	técnicas	
de	análisis	cualitativo.	La	perspectiva	clásica	de	análisis	de	resultados,	focaliza	su	mirada	





rehabilitación	 que	 posee	 el	 usuario.	 La	 perspectiva	 cualitativa,	 en	 cambio,	 pretende	
















el	deterioro	de	 las	actividades	de	 la	 vida	diaria	en	 la	demencia	 (IDDD)	 (Interview	 for	




En	 primera	 instancia,	 se	 creyó	 conveniente	 incluir	 esta	 escala	 por	 diversos	motivos,	





















que	 puede	 adoptar	 cada	 ítem:	 no	 necesita	 ayuda;	 a	 veces	 necesita	 ayuda;	 siempre	
necesita	 ayuda.	 Estos	 ítems	 son	 poco	 sensibles	 a	 cambios	 desde	 una	 mirada	
ocupacional,	 es	decir,	 desde	 la	perspectiva	de	 conseguir	que	 la	persona	participe	en	
alguna	parte	de	 la	actividad	a	pesar	de	seguir	 requiriendo	ayuda	para	el	global	de	 la	
misma.	Por	ejemplo,	se	puede	dar	el	caso	de	que	la	persona	aumente	su	participación	





iniciativa	 de	 la	 persona	para	 desempeñar	 tareas.	 El	 hecho	de	que	 se	 valore	 tanto	 la	
autonomía	moral	del	usuario,	es	decir,	si	toma	decisiones	en	relación	a	las	actividades	
de	la	vida	diaria,	como	la	autonomía	fáctica,	la	capacidad	de	ejecución	de	tareas,	es	un	





































Este	 inventario	 de	 tareas	 permite	 analizar	 de	 una	 manera	 detallada,	 como	 es	 el	
desempeño	de	la	persona	en	las	actividades	que	se	incluyen.	Cabe	destacar	en	relación	
al	RTI	que,	a	pesar	de	no	ser	una	escala	validada	para	población	española,	se	trata	de	
una	herramienta	de	valoración	muy	útil	 ya	que	analiza	para	 cada	 tarea,	 las	 acciones	
necesarias	para	 completarla.	De	este	modo,	 si	 una	persona	mejora	 en	 alguna	de	 las	











útil	 para	 la	 valoración	 funcional	 de	 personas	 con	 demencia.	 Por	 este	 motivo,	 sería	





este	 perfil	 de	 usuarios	 no	 será	 relevante,	 reportando	 información	 poco	 sensible	 en	
relación	 a	 los	 cambios	 obtenidos.	 Aún	 y	 así,	 se	 han	 conseguido	 cambios	











correlación	 significativa,	mostrando	 que	 cuando	 los	 usuarios	mejoran	 en	 una	 de	 las	
escalas,	 también	 lo	 hacen	 en	 la	 otra.	 Por	 este	 motivo,	 a	 pesar	 de	 tratarse	 de	
instrumentos	 de	 valoración	 funcional	 diferentes,	 se	 puede	 decir	 que	 los	 resultados	
obtenidos	 son	 equivalentes	 en	 relación	 a	 reportar	 mejoras	 funcionales	 para	 esta	
población.	






asociada	 a	 que	 cada	 sujeto	 obtenga	 beneficios	 con	 la	 intervención,	 en	 función	 del	









tomando	 como	 referencia	 el	 grupo	 control,	 han	 sugerido	 un	 aumento	 de	 las	
puntuaciones	respecto	al	momento	basal.	En	base	a	ello,	podemos	decir	que	cuando	
una	 persona	 recibe	 intervención	 del	 programa	 multicomponente	 basado	 en	 la	
ocupación,	con	 respecto	al	 control,	obtendrá	una	mejora	de	hasta	3,78	puntos	en	el	












ampliamente	 utilizada	 tanto	 a	 nivel	 asistencial	 como	 para	 estudios	 de	 investigación,	
creyendo	conveniente	incluirla	en	el	protocolo	de	valoración.	Posiblemente	no	hubiese	
sido	necesaria	puesto	que	las	otras	dos	escalas	ya	recogen	aspectos	relativos	a	tareas	











valoración	más	 adecuada	 y	 que	 pueda	 ser	 sensible	 a	 los	 cambios	 obtenidos	 tras	 las	
intervenciones	 cognitivas.	 En	 base	 a	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 la	 presente	
investigación,	 las	 valoraciones	que	han	evaluado	AIVD,	han	 sido	 sensibles	 a	detectar	
cambios	significativos	en	la	comparación	entre	grupos.	
Otro	aspecto	en	relación	a	la	valoración	es	que,	al	tratarse	de	un	diseño	con	análisis	de	
tipo	 cuantitativo,	 se	 ha	 podido	 obtener	 información	 sobre	 la	 autonomía	 fáctica	 o	





RTI,	 éste	 tiene	 en	 cuenta	 entre	 sus	 ítems,	 tanto	 aspectos	 de	 iniciativa	 como	 de	
planificación	 de	 la	 tarea,	 postulándose	 como	 una	 valoración	 completa	 en	 relación	 a	
ofrecer	información	sobre	cambios	en	el	desempeño	de	la	persona	tras	la	intervención.		
Una	reflexión	que	hacemos	en	base	a	la	falta	de	consenso	para	la	elección	de	escalas	
funcionales,	 está	 fundamentada	 en	 lo	 comentado	 anteriormente.	 Hay	 que	 tener	 en	






a	pesar	de	que	 la	persona	mejore	en	 la	 realización	de	 la	misma,	 seguirá	 requiriendo	





















































con	 los	datos	de	nuestro	estudio.	En	 la	revisión	realizada	por	Woods	B,	et	al.	 (2012),	
apuntaron	a	que	no	se	estableció	ninguna	relación	causal	entre	mayores	beneficios	o	
respuesta	 a	 la	 intervención	 en	 función	 del	 tipo	 de	 demencia	 que	 presentaban	 los	
usuarios.	 Por	 otro	 lado,	 es	 preciso	 señalar	 que,	 en	 relación	 al	 grado	 de	 deterioro	
cognitivo	de	los	participantes,	se	decidió	para	el	estudio	incluir	únicamente	a	personas	
con	grado	de	GDS	4,	que	presentaran	una	puntuación	en	el	MEC30	de	entre	16	y	23	
puntos.	 Todos	 los	 participantes	 incluidos,	 presentaron	 este	 grado	 de	 deterioro	









No	 se	 han	 observado	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 los	 datos	



























incluidos	 en	 la	 revisión	 de	 la	 fase	 1,	 consideramos	 que	 la	 intensidad	 de	 nuestra	
intervención	 es	 un	 punto	 fuerte	 a	 destacar	 ya	 que	 fue	 superior	 a	 la	 mayoría	 de	
investigaciones	 consultadas,	 donde	 únicamente	 aplicaron	 entre	 1	 o	 2	 sesiones	
semanales	de	intervención	(Bottino	et	al.,	2005;	Cahn-Weiner	et	al.,	2003;	Kim,	2015;	
Kurz	et	al.,	2012;	Orrell	et	al.,	2014;	Woods	RT,	et	al.,	2012;	Yamagami	et	al.,	2012).	En	






























el	 estudio	 estaban	 altamente	 cualificados	 para	 desempeñar	 la	 tarea	 de	 dirigir	 estas	
actividades.		
De	manera	habitual,	las	intervenciones	cognitivas	se	aplican	en	contextos	clínicos	que	
difícilmente	 pueden	 representar	 la	 vida	 diaria	 de	 la	 persona,	 traduciéndose	 esta	
situación,	 en	dificultades	para	 la	 generalización	de	 los	 resultados	a	 su	 vida	 cotidiana	













estrecha	 similitud	 con	 la	 realidad.	Hay	otros	estudios	que	 también	apoyan	el	uso	de	
tareas	y	materiales	reales	en	intervenciones	cognitivas	(Ávila	et	al.,	2004;	Farina	et	al.,	








contexto	 clínico,	 el	 uso	 de	 intervención	 cognitiva	 basada	 en	 la	 ocupación	 desde	 un	
enfoque	 ecológico,	 ha	 reportado	 diferencias	 significativas	 respecto	 a	 los	 otros	 dos	
grupos.	 Hay	 estudios	 que	 refuerzan	 nuestros	 resultados,	 ya	 que	 no	 observaron	
diferencias	significativas	al	comparar	los	resultados	obtenidos	tras	realizar	intervención	
en	el	domicilio,	respecto	a	realizar	intervención	cognitiva	con	enfoque	ecológico	en	el	
entorno	 clínico	 (Ciro	 et	 al.,	 2014).	 En	 contrapunto,	 Graff	 et	 al.	 (2006),	 observaron	























en	 personas	 con	 demencia	 (Yamanaka	 et	 al.,	 2013),	 ya	 que	 los	 beneficios	 que	 se	
obtienen	son	comparables	a	los	que	aportan	los	tratamientos	farmacológicos	(Luijpen,	
Scherder,	 Van	 Someren,	 Swaab,	 y	 Sergeant,	 2003).	 Desde	 Terapia	 Ocupacional,	 los	
programas	multicomponente	que	combinan	diferentes	tipos	de	actividades	y	que	tienen	
en	cuenta	para	su	realización	la	figura	del	cuidador	o	de	la	familia,	han	reportado	ser	
efectivos	 en	 personas	 con	 demencia	 (Gitlin	 et	 al.,	 2001;	 Graff	 et	 al.,	 2003;	 Korczak,	
Habermann,	y	Braz,	2013;	Yuill	y	Hollis,	2011).	En	algunos	de	los	casos,	estas	mejoras	se	
han	 evidenciado	 en	 el	 desempeño	 ocupacional	 de	 la	 persona,	 así	 como	 en	 la	
participación	en	actividades	comunitarias	(Graff	et	al.,	2006).		
El	terapeuta	ocupacional	utiliza	la	ocupación	como	medio	terapéutico	para	promover	el	




como	 por	 ejemplo	 la	 realización	 de	 tareas	 cotidianas,	 favorece	 la	 autonomía,	 la	
identidad	 personal	 del	 usuario,	 el	 disfrute	 y	 las	 experiencias	 positivas,	 creando	 un	
sentimiento	 de	 conexión	 con	 el	 entorno	 (Matilla-Mora	 et	 al.,	 2016).	 El	 concepto	 de	
actividad	significativa	se	relaciona	con	aquellas	ocupaciones	que	la	persona	desempeña	
en	su	vida	diaria,	a	 las	cuales	otorga	un	significado	personal	relevante	(Travers	et	al.,	
2016).	 Estas	 tareas	 pueden	 ser	 de	 tipo	 social,	 recreativo,	 productivo	 o	 de	







ha	 comentado,	 se	 ha	 tenido	 en	 cuenta	 el	 enfoque	 ecológico	 de	 las	 intervenciones,	
aplicando	tareas	y	materiales	representativos	de	situaciones	reales	(Bombín-González	















de	 la	 práctica	 de	 ocupaciones,	 se	 facilita	 la	 transferencia	 de	 los	 aprendizajes	 desde	
niveles	 más	 altos	 del	 funcionamiento	 a	 niveles	 más	 bajos.	 Sin	 embargo,	 las	
intervenciones	 cognitivas	 bajo	 este	 paradigma	 tradicional,	 son	 las	más	 utilizadas	 en	
población	con	demencia,	por	 los	beneficios	que	han	demostrado	en	 la	mejora	de	 los	
componentes	cognitivos	y	de	calidad	de	vida	(Aguirre	et	al.,	2013;	Spector	et	al.,	2003;	
Orrell	 et	 al.,	 2005,	 2014;	Woods	B,	 et	 al.,	 2012;	 Yamanaka,	 2013).	 Los	 resultados	de	
nuestro	estudio	piloto	sugieren,	sobre	todo,	mejoras	en	aquellas	actividades	que	se	han	
entrenado	dentro	del	programa	de	 intervención.	En	 la	 línea	de	estos	hallazgos,	otros	
autores	 coincidieron	 en	 indicar	 que	 la	 práctica	 directa	 de	 actividades	 naturales	 o	
conocidas	por	la	persona,	mejoraba	el	desempeño	de	las	mismas	(Graff	et	al.,	2006;	Lee,	







horizontal	 del	 Marco	 de	 Interacción	 Dinámica,	 donde	 la	 transferencia	 de	 los	





autores	 llevaron	 a	 cabo	 programas	 de	 intervención	 basados	 en	 la	 ocupación,	
fundamentados	 en	 la	 aplicación	 de	 distintas	 técnicas	 de	 intervención	 cognitiva:	
Estimulación	 cognitiva	 (EC),	 entrenamiento	 cognitivo	 (EnC)	 o	 rehabilitación	 cognitiva	
(RC).	Se	explicarán	algunos	de	los	programas,	así	como	los	resultados	que	reportaron.	
Brueggen	 et	 al.	 (2017),	 basándose	 en	 el	 estudio	 de	 Kurz	 et	 al.	 (2012),	 aplicaron	 un	
programa	 fundamentado	 principalmente	 en	 técnicas	 de	 RC.	 Este	 programa	 de	 12	
semanas	de	duración,	se	organizó	en	módulos	que	incluyeron,	al	igual	que	el	programa	
del	 GE1,	 actividades	 de	 EC,	 RC,	 auto-reflexión	 y	 estrategias	 de	 procesamiento	 y	







de	 rehabilitación	 neuropsicológica	 que	 incluyó	 distintos	 tipos	 de	 actividades:	
psicomotricidad,	 EC	 y	 RC.	 En	 este	 caso	 se	 obtuvieron	mejoras	 funcionales,	 pero	 no	























los	 resultados	 de	 dos	 grupos	 experimentales	 basados	 en	 distinto	 paradigma	 de	
intervención,	respecto	a	un	GC	que	no	ha	recibido	ningún	tipo	de	terapia.	Únicamente	
se	encontró	un	estudio	con	diseño	similar	que	comparó	dos	grupos	experimentales	con	
respecto	 a	 un	 grupo	 control	 (Schecker	 et	 al.,	 2013).	 En	 este	 estudio	 de	 6	meses	 de	
duración,	 uno	 de	 los	 grupos	 realizó	 estimulación	 cognitiva	 entrenando	memoria	 de	
trabajo	y	velocidad	de	procesamiento	mientras	que	el	otro	realizó	un	grupo	focal	para	
estimular	 la	metacognición.	Ambos	 grupos	 de	 intervención	mejoraron	 los	 resultados	
funcionales	 respecto	al	 control,	pero	únicamente	 fueron	 significativas	para	el	primer	
grupo	experimental.	A	pesar	de	obtener	beneficios	tras	la	intervención,	a	diferencia	del	
estudio	 piloto	 realizado	 en	 la	 presente	 tesis,	 cada	 grupo	 realizó	 un	 único	 tipo	 de	
actividad.		
Por	 lo	 que	 respecta	 al	 detalle	 de	 las	 actividades	 realizadas	 en	 estos	 estudios,	 cabe	




intervención,	 permitiendo	 la	 réplica	 tanto	 en	 el	 ámbito	 asistencial	 como	 en	
investigación.	 Otro	 aspecto	 positivo	 que	 cabría	 destacar	 del	 estudio	 que	 hemos	
realizado	 es	 que,	 se	 han	 detallado	 todos	 los	 enfoques	 y	 abordajes	 teóricos	 que	







Tal	 y	 como	 se	 ha	 comentado	 anteriormente,	 el	 programa	 cognitivo	 basado	 en	 la	
ocupación,	se	complementó	con	dos	actividades	adicionales	a	las	que	ya	se	realizaban	
en	el	centro:	 las	actividades	cognitivo	funcionales	basadas	en	 la	ocupación	y	 la	auto-
reflexión	sobre	ocupaciones	y	roles,	con	el	objetivo	de	fundamentar	una	 intervención	
cognitiva	 basada	 en	 la	 ocupación	 desde	 un	 enfoque	 ecológico	 de	 las	 actividades	
aplicadas.	
En	 primer	 lugar,	 se	 explicarán	 las	 actividades	 cognitivo	 funcionales	 basadas	 en	 la	
ocupación.	 La	mayoría	 de	 intervenciones	 cognitivas	 que	 se	 utilizan	 en	 personas	 con	
demencia,	están	basadas	en	programas	cognitivos	que	tienen	como	objetivo	principal	
tanto	el	entrenamiento	global	como	específico	de	las	funciones	cognitivas	residuales.	
Pese	a	esto,	hay	que	tener	en	cuenta	que,	para	 llevar	a	cabo	AVD	en	 la	vida	real,	 se	
requiere	del	funcionamiento	de	varios	procesos	cognitivos,	así	como	de	adaptarse	a	las	
demandas	cambiantes	tanto	de	la	actividad	como	del	entorno.	Como	se	ha	comentado	
anteriormente,	 los	 programas	 que	 utilizan	 el	 entrenamiento	 de	 tareas	 mediante	
técnicas	de	RC,	parecen	obtener	mayores	beneficios	funcionales	en	comparación	con	





el	 Informe	 Mundial	 sobre	 Alzheimer	 del	 2011	 se	 sugiere	 que	 las	 intervenciones	
cognitivas	basadas	en	técnicas	de	RC,	tienen	resultados	prometedores	en	el	desempeño	
ocupacional	de	la	persona,	así	como	en	la	satisfacción	que	este	provoca	en	el	usuario	











utilizando	 estrategias	 de	 procesamiento	 compensatorias	 (Toglia,	 2005,	 2011).	 Se	 ha	
evidenciado	que	estas	tareas,	facilitan	que	la	persona	pueda	expresar	 las	dificultades	







que	 se	 han	 planteado.	 Hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que,	 en	 el	 diseño	 de	 programas	
cognitivos	para	esta	población,	es	importante	fomentar	tanto	la	autonomía	fáctica	como	
la	 moral,	 a	 partir	 de	 ofrecer	 espacios	 de	 reflexión	 personal	 sobre	 el	 impacto	 de	 la	
demencia,	así	como	para	la	expresión	de	preferencias	personales	y	de	dificultades.	Por	
otro	 lado,	 esta	 actividad	 ha	 servido	 como	 punto	 de	 referencia	 para	 proporcionar	
estrategias	 de	 intervención	 en	 el	 domicilio,	 tanto	 a	 los	 participantes	 como	 a	 los	
familiares,	con	el	objetivo	de	fomentar	la	autonomía	personal	y	recuperar,	en	la	medida	
de	 lo	posible,	 la	 identidad	personal	de	 los	usuarios	a	partir	de	dar	 la	oportunidad	de	
recuperar	 y	 aumentar	 la	 participación	 en	 actividades	 significativas,	 si	 la	 persona	
manifiesta	 que	 son	 importantes	 para	 ella,	 como	 por	 ejemplo	 colaborar	 elaborando	
comidas	familiares	a	alguien	que	ya	no	participa	en	esta	actividad	o	recuperar	algunas	
actividades	 de	 ocio,	 si	 el	 usuario	 expresa	 que	 era	 algo	 que	 le	 gustaba	 y	 existe	 la	
posibilidad	 de	 volver	 a	 realizarlo.	 En	 la	 línea	 de	 nuestros	 hallazgos,	 otros	 autores	
coinciden	 en	 evidenciar	 los	 beneficios	 de	 utilizar	 espacios	 de	 autoconocimiento,	











el	 autoanálisis	 de	 ocupaciones	 y	 roles,	 proporcionando	 la	 oportunidad	 de	 dar	 voz	 y	











variables	 funcionales,	 se	 han	 evaluado	 dos	 programas	 multicomponente	 de	
intervención	cognitiva,	 fundamentados	en	distintos	enfoques	 teóricos,	 respecto	a	un	
grupo	control	que	no	ha	realizado	ningún	tipo	de	intervención.		
Los	 participantes	 en	 el	 GE1,	 han	 obtenido	 mejoras	 en	 funcionalidad	 respecto	 a	 la	
situación	basal	que	presentaban.	Para	la	escala	IDDD,	la	diferencia	(antes	después)	en	la	
puntuación	media	y	desviación	típica	(DT)	ha	sido	de	2,56	DT=0,63	y	en	el	RTI	de	-0,12	
DT=0,11.	 Estos	 resultados	 han	 mostrado	 ser	 estadísticamente	 significativos	 para	 la	
escala	IDDD,	en	la	comparación	del	GE1	respecto	al	GE2	y	al	GC	con	un	valor	de	p<0,001.	
También	han	sido	estadísticamente	significativos	 (p<0,001),	 los	 resultados	obtenidos	
por	el	GE1	en	el	RTI	en	comparación	al	GC.	En	el	desglose	de	las	escalas	que	componen	
el	 IDDD,	 la	 subescala	 de	 cuidado	 personal	 ha	 obtenido	 una	 media	 en	 la	 variable	
diferencia	 antes	 después	 de	 0,56	DT=0,63	 (significativo	 respecto	 al	GC,	 con	un	 valor	
p<0,001)	 y	 en	 la	 subescala	 de	 actividades	 complejas,	 la	 diferencia	 ha	 sido	 de	 2,00	
DT=0,63	(estadísticamente	significativo	respecto	al	GE2	y	al	GC,	con	un	valor	p<0,001).	









escalas	 funcionales	 utilizadas,	 en	 especial	 para	 las	 que	 valoran	 actividades	
instrumentales.	
Por	 lo	 que	 se	 refiere	 al	 GE2,	 basado	 en	 el	 paradigma	 cognitivo	 tradicional,	 los	
participantes	han	mantenido	el	nivel	de	autonomía	tanto	en	ABVD	como	en	AIVD,	tras	
seis	meses	 de	 intervención.	 La	 puntuación	media	 y	 desviación	 típica	 obtenida	 en	 la	
variable	diferencia	pre	post	intervención	para	las	valoraciones	funcionales	ha	sido:	IDDD	
0,06	 DT=0,57,	 RTI	 -0,01	 DT=0,07	 y	 sin	 cambios	 para	 el	 Índice	 de	 Barthel,	 con	 una	
puntuación	media	 de	 0	 puntos.	 Cabe	 destacar	 que	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 este	
grupo	 experimental,	 sólo	 han	 mostrado	 significación	 estadística	 (p<0,001)	 para	 la	
puntuación	general	obtenida	en	 la	escala	 IDDD,	al	comparar	estos	resultados	con	 los	
otros	dos	grupos	que	han	formado	parte	del	estudio	(GE1	y	GC).	En	el	análisis	de	 las	
subescalas	de	este	test	funcional,	sólo	se	han	obtenido	diferencias	significativas	del	GE2	
para	 la	 subescala	 de	 actividades	 complejas	 del	 IDDD,	 la	 IDDD_AC,	 con	 un	 valor	 de	
p<0,001	respecto	al	GE1	y	al	GC.	Este	grupo	experimental	2	basado	en	el	paradigma	
tradicional,	no	ha	obtenido	diferencias	significativas	para	el	resto	de	escalas.		
En	 el	 grupo	 control,	 en	 cambio,	 los	 participantes	 han	 empeorado	 el	 rendimiento	 en	
todas	las	escalas	funcionales	tras	pasar	6	meses	sin	recibir	ningún	tipo	de	intervención,	




funcionales	 significativas	 para	 el	 grupo	 experimental	 basado	 en	 la	 ocupación.	 Los	
resultados	del	grupo	experimental	basado	en	la	cognición,	en	cambio,	sugieren	que	el	












En	 relación	 a	 los	 grupos	 incluidos	 en	 el	 estudio,	 es	 preciso	 destacar	 que	 algunas	
investigaciones	compararon	el	grupo	al	que	se	le	aplicó	intervención	cognitiva,	con	un	
grupo	 control	 que	 no	 realizó	 ningún	 tipo	 de	 tratamiento	 (Fernández-Calvo,	 Ramos,	
Olazarán,	Mograbi,	y	Morris,	2015;	Zanetti	et	al.,	2001),	o	bien	que	realizó	algún	otro	
tipo	de	 intervención,	pero	menos	específica	 (Luttenberger,	Hofner,	 y	Graessel,	2012;	






















se	 estimula	 y	 adquiere	 a	 partir	 de	 la	 repetición	 y	 práctica	 de	 habilidades	 (Junqué	 y	
Barroso,	2009;	Peña-Casanova,	2007).	Por	consiguiente,	este	mecanismo	se	puede	tener	
en	cuenta	en	el	diseño	de	los	programas	de	intervención,	considerando	que,	la	práctica	





motor	 para	 recuperar	 habilidades	 previamente	 adquiridas,	 mejorándolas	 o	
recuperándolas	mediante	la	intervención.	Por	otro	lado,	en	este	grupo	de	intervención	
se	han	aplicado	técnicas	de	RC,	mediante	el	entrenamiento	de	tareas	funcionales.	Para	
ello,	 se	han	utilizado	actividades	y	materiales	 reales,	 con	el	objetivo	de	aproximar	 la	
intervención	a	una	visión	más	ecológica,	facilitando	el	desempeño	de	la	actividad	y	la	
transferencia	de	los	aprendizajes	a	contextos	cotidianos	(Bombín-González	et	al.,	2014;	
Kvavilashvili	 y	 Ellis,	 2004).	Al	 respecto,	 en	el	GE1	 se	observaron	mejoras	en	aquellas	
tareas	que	se	entrenaron	en	el	programa,	como	por	ejemplo	el	uso	del	teléfono	o	 la	
preparación	de	alimentos	sencillos,	lo	que	sugiere	que	estos	enfoques	de	intervención	
dentro	 de	 un	 programa	 de	 tipo	 multicomponente,	 son	 útiles	 para	 la	 mejora	 de	 la	
funcionalidad	en	personas	con	demencia	en	fase	moderada.	Los	resultados	que	hemos	
obtenido,	 coinciden	 con	 los	 de	 otros	 investigadores	 quienes	 también	 aplicaron	
actividades	donde	se	entrenó	la	memoria	procedimental,	a	través	de	realizar	actividades	
cotidianas	con	el	uso	de	materiales	reales,	ya	fuese	aplicándolas	como	única	actividad	
de	 intervención	 (Farina	 et	 al.,	 2002;	 Zanetti	 et	 al.,	 2001),	 o	 dentro	 de	 un	 programa	
multicomponente	(Ávila	et	al.,	2004),	observando	mejoras	en	el	rendimiento	en	escalas	
de	valoración	funcional	tras	la	intervención.	Añadir	que	el	único	estudio	en	el	que	estas	






que	 realizó	 actividades	 de	 EnC.	 Al	 contrario	 que	 en	 nuestro	 estudio,	 estos	 autores	
reportaron	mejoras	para	ambos	grupos,	siendo	significativas	únicamente	para	el	grupo	











espera,	 reportó	 empeoramiento	 de	 la	 situación	 funcional	 basal.	 Estos	 hallazgos	
refuerzan	 los	 resultados	 de	 nuestro	 estudio	 piloto	 sugiriendo	 que,	 los	 programas	
multicomponente	 que	 incluyen	 actividades	 de	 rehabilitación	 cognitiva,	 mediante	 el	
entrenamiento	de	la	memoria	procedimental	a	partir	de	tareas	funcionales	con	enfoque	
ecológico,	parece	ser	más	efectivo	en	la	mejora	de	la	autonomía,	que	la	estimulación	de	







En	 la	 línea	 de	 nuestros	 hallazgos,	 Voigt-Radloff	 et	 al.	 (2017),	 aplicaron	 al	 grupo	




el	 desempeño	en	 ambos	 grupos	 para	 aquellas	 actividades	 entrenadas,	 aunque	 estos	
aprendizajes	no	se	transfirieron	a	tareas	no	entrenadas,	del	mismo	modo	que	pasó	en	





intervención	 en	 el	 contexto	 clínico	 y	 otro	 en	 el	 domicilio,	 obteniendo	 mejoras	
significativas	 ambos	 grupos.	 Estos	 resultados	 refuerzan	 los	 hallazgos	 de	 la	 presente	
investigación	ya	que,	 si	 se	aplican	 técnicas	de	RC	mediante	entrenamiento	de	 tareas	
funcionales	desde	un	enfoque	ecológico,	o	si	se	enseñan	estrategias	de	procesamiento	
para	solventar	dificultades	en	el	desempeño,	se	pueden	obtener	mejoras	significativas	





contexto	 clínico.	 	 Por	 otro	 lado,	 la	 validez	 ecológica	 de	 las	 intervenciones,	mediante	
actividades	similares	a	las	que	la	persona	realiza	en	la	vida	real,	o	con	el	uso	de	espacios	
que	 simulan	 contextos	 reales,	 como	 puede	 ser	 el	 uso	 de	 una	 cocina	 para	 preparar	
recetas,	 también	 sugiere	 mejoras	 funcionales.	 Destacar	 que	 las	 intervenciones	































Por	 otro	 lado,	 la	 actividad	 de	 auto-reflexión	 nos	 ha	 ayudado	 a	 personalizar	 la	






En	 cuanto	 a	 los	 programas	 de	 intervención	 cognitiva	 de	 tipo	 multicomponente,	 los	
resultados	de	la	investigación	sugieren	mejora	de	la	autonomía	en	el	grupo	en	el	que	se	
aplicó	 el	 programa	multicomponente	 basado	 en	 la	 ocupación,	 a	 partir	 de	 combinar	
actividades	de	EC,	estimulación	psicomotriz,	EnC	y	en	especial,	tareas	de	RC	a	partir	del	
entrenamiento	 de	 tareas	 funcionales,	 ofreciendo	 estrategias	 de	 procesamiento,	 así	
como	la	auto-reflexión	de	dificultades	en	el	día	a	día.	En	la	línea	de	estos	hallazgos,	otros	
autores	 respaldan	 estos	 resultados.	 Algunos	 estudios	 que	 aplicaron	 programas	
multicomponente	 que	 incluyeron	 técnicas	 de	 RC,	 conjuntamente	 con	 otro	 tipo	 de	




meses.	 A	 pesar	 de	 que	 en	 la	 revisión	 realizada	 en	 la	 fase	 1,	 no	 hemos	 encontrado	
evidencias	 claras	 en	 relación	 al	 tiempo	 de	 aplicación	 de	 las	 intervenciones	 y	 los	
resultados	obtenidos,	el	bajo	tiempo	de	intervención	en	estos	estudios,	podría	ser	una	




se	 puso	 en	 relevancia	 en	nuestro	 estudio	 piloto,	 obteniendo	mejoras	 significativas	 a	
nivel	funcional.		
Otras	revisiones	sistemáticas	que	evaluaron	 los	efectos	de	 los	estudios	que	aplicaron	

























et	 al.,	 2016;	Woods	 B,	 et	 al.,	 2012)	 o	 mantuvieron	 la	 misma	 puntuación	 que	 en	 el	
momento	basal	(Fernández-Calvo	et	al.,	2015),	como	en	el	caso	de	esta	investigación.	
Hay	que	tener	en	cuenta	que,	en	el	programa	cognitivo	tradicional	utilizado	en	el	estudio	
piloto,	 al	 ser	 un	 abordaje	 principalmente	 de	 abajo	 a	 arriba,	 de	 la	 cognición	 a	 la	
ocupación,	la	transferencia	de	los	aprendizajes	a	actividades	cotidianas	ha	sido	pobre	o	














cada	actividad	 tanto	para	 la	escala	 IDDD	como	para	el	RTI,	para	ofrecer	 información	
adicional	sobre	las	actividades	en	las	que	ha	habido	cambios	tras	la	intervención.		
Al	 respecto,	este	análisis	es	un	punto	 fuerte	de	nuestro	 trabajo	ya	que	pocos	de	 los	
estudios	que	han	obtenido	mejoras	significativas	en	escalas	funcionales,	explicitan	en	
qué	actividades	han	ocurrido	los	cambios,	como	es	nuestro	caso.	Al	respecto	se	destaca	




la	 intervención.	Además,	 coinciden	a	 los	obtenidos	por	otros	 investigadores,	quienes	
observaron	 mejoras	 significativas	 en	 aquellas	 actividades	 aplicadas	 mediante	
entrenamiento	 funcional	de	 tareas	 (RC).	Cabe	destacar	que	estos	aprendizajes	no	 se	
transfirieron	a	otras	tareas	no	entrenadas	(Voigt-Radloff,	2017;	Zanetti,	2001),	al	igual	




de	AC	del	 IDDD,	como	por	ejemplo	 telefonear	o	comprar.	Otras	 tareas	en	 las	que	se	














A	 pesar	 de	 que	 hay	 estudios	 que	 también	 han	 reportado	mejoras	 en	 algunas	 de	 las	
actividades	que	hemos	entrenado	en	el	GE1,	como	por	ejemplo	uso	del	teléfono	(Voigt-
Radloff,	2017),	otras	investigaciones	observaron	mejoras	en	otras	actividades	distintas	
a	 las	 trabajadas	en	nuestro	estudio	 (Farina	et	al.,	2002).	Estas	diferencias	 se	podrían	
explicar	 por	 el	 hecho	 de	 que	 hubieran	 entrenado	 actividades	 distintas	 a	 las	 que	 se	
diseñaron	para	aplicar	en	el	programa	del	GE1,	o	por	diferencias	en	el	diseño	del	estudio	
(por	 ejemplo,	 intensidad	 de	 la	 intervención	 o	 muestra).	 Por	 otro	 lado,	 pocas	
investigaciones	 detallan	 de	manera	 explícita	 en	 qué	 actividades	 obtuvieron	mejoras,	




preciso	 comentar	 que,	 teniendo	 en	 cuenta	 la	 naturaleza	 neurodegenerativa	 de	 la	
demencia,	 el	mantenimiento	 o	 la	mejora	 de	 la	 autonomía	 en	 actividades	 de	 la	 vida	
diaria,	 contribuye	 al	 incremento	 del	 bienestar,	 la	 calidad	 de	 vida	 y	 el	 sentido	 de	
competencia	de	los	participantes	(Gennip	et	al.,	2016;	Lothian	y	Philp,	2001).	




metacognitivas,	 entre	 otras.	 Estas	 mejoras	 han	 sido	 estadísticamente	 significativas	
(p<0,001)	 para	 todas	 las	 escalas	 que	 han	 valorado	 actividades	 instrumentales	 al	
comparar	al	GE1	respecto	al	control,	y	en	el	caso	del	IDDD,	también	respecto	al	GE2.	En	













beneficios	 a	 nivel	 de	 funciones	 superiores	 (Aguirre	 et	 al.,	 2013;	 Cooper	 et	 al.,	 2012;	
Woods	B,	et	al.,	2012;	Yuill	y	Hollis,	2011).	Por	este	motivo,	en	el	presente	estudio	piloto,	
la	 cognición	 se	 constata	 como	 una	 variable	 importante	 a	 explorar,	 después	 de	 la	
funcional,	para	comprobar	si	ambos	programas	de	intervención	son	efectivos	sobre	ella.	







Una	 vez	 transcurrido	 el	 periodo	 de	 intervención	 de	 6	 meses,	 ambos	 grupos	
experimentales	han	reportado	mejoras	en	la	escala	MEC30	(Lobo	et	al.,	1979).	Tanto	en	
el	GE1	como	en	el	GE2,	los	usuarios	han	obtenido	una	mejora	en	la	media	de	la	variable	




medias,	 la	 significación	 estadística	 se	 ha	 establecido	 en	 p<0,001	 para	 cada	 grupo	
experimental	respecto	al	control.	





pueden	 ser	 la	 atención,	 la	 memoria	 o	 las	 funciones	 ejecutivas,	 a	 través	 de	 tareas	
específicas	de	lápiz	y	papel.	Es	preciso	destacar	que	el	GE2,	se	basó	principalmente	en	
una	intervención	cognitiva	con	un	abordaje	de	abajo	arriba,	por	lo	que	la	intervención	





superiores.	 En	 el	 GE1,	 a	 pesar	 de	 que	 el	 abordaje	 fue	 mayoritariamente	 desde	 la	
ocupación,	además	de	incluir	otro	tipo	de	actividades	como	las	comentadas,	se	tuvo	en	






la	 literatura	 que	 utilizan	 algún	 tipo	 de	 intervención	 cognitiva	 para	 personas	 con	
demencia	 y	 que	 han	 reportado	 mejoras	 en	 el	 estado	 cognitivo	 general	 de	 los	
participantes	 (Capotosto	 et	 al.,	 2016).	Woods	 B,	 et	 al.,	 2012,	 en	 una	 revisión	 de	 la	
literatura	 en	 la	 que	 incluyeron	 15	 ensayos	 clínicos,	 hallaron	 efectos	 positivos	 de	 la	
terapia	de	EC	 sobre	el	 rendimiento	cognitivo	en	personas	con	demencia.	De	manera	
semejante,	en	la	revisión	realizada	por	Toh,	Ghazali,	y	Subramaniam	(2016),	concluyeron	
que	 la	mayoría	de	estudios	 incluidos,	 reportaron	beneficios	 sobre	el	 funcionamiento	
cognitivo	 de	 participantes	 con	 demencia	 moderada,	 al	 aplicar	 técnicas	 de	 EC.	 En	
consonancia	 con	 estos	 resultados,	 otros	 autores	 reportaron	 beneficios	 al	 aplicar	
programas	que	incluyeron	actividades	de	EC,	sobre	variables	cognitivas	(Aguirre	et	al.,	
2013;	Ibarria	et	al.,	2016).	















Acorde	 con	 nuestros	 resultados,	 Cotelli,	 Manenti,	 Zanetti,	 y	 Miniussi	 (2012),	
encontraron	que	a	partir	del	uso	combinado	de	técnicas	de	EnC	junto	con	técnicas	de	
EC,	 los	 usuarios	 consiguieron	 mejoras	 en	 el	 funcionamiento	 cognitivo	 general.	 Del	
mismo	modo,	los	estudios	que	incorporaron	intervenciones	con	foco	en	la	cognición	de	




















mejoras	 en	 funciones	 cognitivas,	 pero	 no	 fueron	 estadísticamente	 significativas.	 Al	
respecto,	 cabe	 destacar	 que	 estos	 estudios	 tuvieron	 limitaciones	metodológicas	 que	
podrían	dar	respuesta	a	estos	resultados.	Por	una	parte,	fueron	intervenciones	de	corta	
duración	 (Streater	 et	 al.,	 2016)	 o	 con	 una	 frecuencia	 de	 únicamente	 una	 sesión	 por	
semana	(Ávila	et	al.,	2007).	
Respecto	 a	 las	 funciones	 ejecutivas	 (FFEE),	 son	 necesarias	 para	 el	 desempeño	 de	












Álamo,	 Catalán-Alonso,	 y	 Carrasco-Marín,	 2003),	 es	 una	 escala	 de	 valoración	 de	
funciones	 ejecutivas	 ampliamente	 utilizada	 en	 población	 con	 patología	
neurodegenerativa,	 hay	 estudios	 que	 ponen	 en	 duda	 su	 sensibilidad	 en	 estadios	





la	 escala	 INECO-FS	 como	 una	 valoración	 corta,	 altamente	 sensible	 y	 específica	 en	 la	
valoración	de	las	funciones	ejecutivas	en	personas	con	demencia	(Gleichgerrcht,	Roca,	
Manes,	 y	 Torralva,	 2011).	 Por	 estos	motivos,	 se	 decidió	 incluirla	 en	 el	 protocolo	 de	
valoración	de	la	presente	investigación.	





se	 observaron	 diferencias	 significativas	 entre	 las	 puntuaciones	 obtenidas	 para	 uno	 y	
otro	grupo	experimental.	No	obstante,	el	GC	obtuvo	empeoramiento	en	el	rendimiento	
ejecutivo	 de	 media	 1,07	 DT=0,77.	 Al	 comparar	 los	 resultados	 obtenidos	 por	 ambos	
grupos	experimentales	con	los	obtenidos	por	el	grupo	control,	se	reportaron	diferencias	










por	otros	 autores	 como	Kawashima	et	 al.	 (2015),	 quienes	 aplicaron	un	programa	de	
intervención	basado	en	actividades	de	EnC	durante	6	meses,	similar	al	aplicado	en	el	
GE2.	 Pasado	 el	 tiempo	 de	 intervención,	 los	 participantes	 del	 grupo	 experimental	
mejoraron	significativamente	en	funciones	ejecutivas.	Mudar	et	al.	(2016),	obtuvieron	
mejoras	 en	 FFEE	 al	 aplicar	 en	 uno	 de	 los	 grupos	 estrategias	 de	 procesamiento	
(metacognitivas)	 y	 en	 el	 otro,	 entrenamiento	 en	 nuevos	 aprendizajes,	 siendo	 éstas	
mejoras	 más	 acusadas	 para	 el	 primer	 grupo	 experimental.	 En	 la	 línea	 de	 estas	
evidencias,	Moro	et	al.	(2015),	observaron	mejoras	en	funciones	ejecutivas	al	aplicar	un	










estrategias	 de	 procesamiento	 y	 habilidades	 metacognitivas,	 es	 beneficioso	 para	
mantener	la	autonomía	de	las	personas	con	demencia,	por	lo	que	se	debería	tener	en	
cuenta	en	el	diseño	de	estos	programas.	
Recogiendo	 los	 hallazgos	 más	 relevantes,	 los	 resultados	 obtenidos	 sugieren	 que	 las	
intervenciones	 cognitivas	 multicomponente	 para	 personas	 con	 demencia,	
independientemente	del	paradigma	en	el	cual	se	fundamenten,	son	beneficiosas	para	la	
mejora	de	las	funciones	superiores.	En	el	caso	de	las	funciones	ejecutivas,	el	grupo	de	
intervención	 que	 ha	 incluido	 entrenamiento	 metacognitivo	 y	 entrenamiento	 en	
















que	 conlleva	 la	 enfermedad,	 tienen	un	 impacto	directo	 sobre	 la	 calidad	de	 vida	 y	 el	
estado	emocional	de	quien	la	padece	(Weiner	y	Lipton,	2010).	Esto	es	debido	a	que	la	
patología	 afecta	 directamente	 alguna	 de	 las	 siguientes	 dimensiones:	 biológica,	
psicológica	 y/o	 social	 (Weiner	 y	 Lipton,	 2005,	 2010),	 provocando	 un	 modelo	 de	
necesidades	básicas	no	cubiertas	(Olazarán-Rodríguez	et	al.,	2012;	Steinberg,	2010).	Esta	
situación	 revierte	 sobre	 la	 pérdida	 de	 capacidades	 cognitivas	 y	 funcionales,	






















En	 la	 línea	 de	 estos	 resultados,	 los	 participantes	 incluidos	 en	 alguno	 de	 los	 grupos	








respecto	al	 control	 con	un	valor	de	p<0,001	en	 la	variable	emocional,	pero	no	en	 la	
comparación	entre	ambos.	
La	presencia	de	síntomas	psicológicos	y	conductuales	de	la	demencia	se	valoraron	con	




estadísticamente	 significativas	 entre	 ambos	 grupos	 de	 intervención	 respecto	 al	 GC	
(p<0,001).	
En	 la	 línea	 de	 los	 resultados	 obtenidos,	 algunas	 investigaciones	 que	 aplicaron	





como	 en	 variables	 emocionales,	 tras	 aplicar	 intervención	 de	 EC	 en	 personas	 con	











el	 compromiso	 que	 se	 genera	 para	 asistir	 al	 centro	 los	 días	 de	 terapia	 y	 por	 otro,	








personas	 con	 demencia	 en	 fase	moderada,	 reporta	 beneficios	 a	 nivel	 emocional,	 en	
calidad	de	vida	y	en	 la	disminución	de	 los	síntomas	psicológicos	y	conductuales	de	 la	
demencia	(Prince	et	al.,	2011).	Los	resultados	obtenidos	sugieren	que,	el	hecho	de	que	







variables	 entre	 el	 pre	 y	 el	 post	 intervención.	 No	 obstante,	 se	 ha	 creído	 interesante	
discutir	los	resultados	obtenidos	en	la	escala	MNA.	Las	personas	con	demencia	suelen	
presentar	parámetros	nutricionales	inferiores	respecto	a	las	personas	de	la	misma	edad	
sin	 demencia	 (Fernández-Viaderoa	 et	 al.,	 2016).	 La	 malnutrición,	 es	 un	 síndrome	
geriátrico	que	puede	afectar	a	personas	mayores	con	demencia,	impactando	de	manera	
directa	sobre	su	salud	y	su	calidad	de	vida	 (Gallego	et	al.,	2015).	Por	este	motivo,	se	





mediante	 la	 escala	 MNA,	 para	 controlar	 posibles	 cambios	 importantes	 en	 este	
parámetro	que	pudieran	sesgar	 los	resultados.	En	el	presente	estudio,	 los	valores	del	
estado	nutricional	 se	mantuvieron	próximos	a	 los	valores	 recogidos	a	nivel	basal,	 sin	
reportar	cambios	significativos	en	ninguno	de	los	casos.	En	la	línea	de	nuestros	hallazgos,	
Fernández-Viaderoa	et	al.,	(2016)	a	partir	de	un	estudio	de	tipo	observacional	de	dos	








































la	 obtención	 de	 resultados	 estadísticamente	 significativos.	 Con	 respecto	 a	 las	
intervenciones	aplicadas	en	los	grupos	experimentales,	 los	autores	apuntan	a	la	poca	
personalización	 de	 las	mismas,	 con	 lo	 que	 es	 difícil	 obtener	 resultados	 positivos	 en	
funcionalidad.	Además,	en	la	gran	mayoría	de	investigaciones,	no	han	explicitado	de	una	
manera	clara	el	protocolo	de	actividades	que	han	seguido,	limitando	la	posibilidad	de	
diseñar	 programas	 de	 intervención	 en	 base	 a	 estas.	 Por	 otro	 lado,	 en	 pocas	 de	 las	
investigaciones	incluidas	se	tiene	en	cuenta	la	figura	del	cuidador	principal	como	parte	
de	 la	 intervención,	 lo	 que	 puede	 suponer	 una	 limitación	 por	 no	 dar	 continuidad	 al	
trabajo	 realizado	en	el	 domicilio.	Otra	 limitación	que	 se	 contempla,	 es	 en	 relación	 a	
comparar	el	 grupo	experimental	 con	un	grupo	control	que	no	 realiza	ningún	 tipo	de	
intervención.	En	estos	casos,	es	más	probable	obtener	mejoras	del	grupo	experimental	
respecto	 al	 control	 ya	que	al	 no	 realizar	 ningún	 tratamiento,	 son	más	 vulnerables	 al	
deterioro	propio	de	la	enfermedad.	
Las	 limitaciones	 propias	 de	 la	 revisión	 son:	 Al	 no	 haber	 homogeneidad	 sobre	 los	
instrumentos	de	valoración	funcional	utilizados	en	los	diferentes	estudios,	no	ha	sido	
posible	 realizar	un	análisis	 cuantitativo	de	 los	 resultados	de	 la	 revisión,	mediante	un	
meta-análisis.	 La	 clasificación	del	 tipo	de	 técnica	de	 intervención	 cognitiva	 (EC,	 RC	o	
EnC),	en	función	del	tratamiento	que	han	aplicado	en	los	estudios,	ha	sido	bajo	criterio	
de	las	personas	que	realizaron	la	revisión	sistemática,	debido	a	que	la	mayoría	de	los	






tipo	 de	 técnica	 de	 intervención,	 ha	 sido	 a	 criterio	 de	 la	 persona	 que	 ha	 realizado	 la	
revisión,	por	lo	que	podría	diferir	de	la	clasificación	que	harían	los	autores	del	estudio.	










algunas:	 desarrollar	 estudios	 de	 intervención	 cognitiva,	 que	 permitan	 mantener	 e	
incluso	 mejorar	 el	 desempeño	 funcional	 de	 la	 persona	 con	 demencia.	 Estudios	 de	
intervención	 que	 valoren	 el	 efecto	 de	 las	 técnicas	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 en	 el	
domicilio.	Desarrollo	o	búsqueda	de	herramientas	de	valoración	funcional,	que	puedan	




















en	 los	 resultados.	 En	 relación	 a	 los	 instrumentos	 de	 valoración,	 a	 pesar	 de	 que	 han	
recogido	 cambios	 estadísticamente	 significativos	 tras	 la	 intervención,	 han	 aportado	
poca	información	sobre	el	desempeño	de	los	participantes.	En	relación	a	la	metodología	
de	recogida	y	análisis	de	datos,	ha	sido	de	tipo	cuantitativo.	Cabe	decir	qué	a	pesar	de	
que	 los	 diseños	 de	 tipo	 cuantitativo	 son	 los	 más	 utilizados	 a	 nivel	 biomédico,	
despersonalizan	los	resultados,	no	ofreciendo	la	oportunidad	de	saber	la	opinión	de	los	
participantes,	protagonistas	principales	de	la	intervención.	
A	 continuación,	 plantearemos	 las	 líneas	 de	 futuro	 que	 se	 desprenden	 de	 nuestra	
investigación:	realizar	un	estudio	piloto	permite	hacer	una	primera	aproximación	antes	
de	aplicar	un	estudio	de	tipo	experimental.	Por	tanto,	en	base	a	los	buenos	resultados	
que	 ha	 mostrado	 nuestro	 estudio,	 sería	 conveniente	 diseñar	 un	 ensayo	 clínico	























En	 relación	 al	 protocolo	 de	 recogida	 de	 datos,	 sería	 conveniente	 incluir	 otros	
instrumentos	de	valoración,	 sobre	 todo	a	nivel	 funcional.	A	pesar	de	que	 las	escalas	
escogidas,	 han	 permitido	 observar	 cambios	 estadísticamente	 significativos	 tras	 la	








española.	 Por	 otro	 lado,	 comentar	 que	 la	 escala	 RTI,	 instrumento	 propio	 de	 Terapia	
Ocupacional,	sí	ha	sido	útil	en	este	aspecto,	no	obstante,	no	está	validada	en	población	
española.	A	pesar	de	que	esto	puede	suponer	una	limitación	a	priori,	sería	conveniente	
validarla	 por	 su	 utilidad	 dentro	 del	 ámbito	 profesional,	 al	 ofrecer	 tanto	 información	
cuantitativa,	 para	 cada	 actividad	 valorada,	 como	 cualitativa,	 al	 describir	 cada	 acción	
necesaria	para	completar	la	tarea.	En	nuestro	caso,	el	análisis	cuantitativo	ha	permitido	
validar	 la	hipótesis	de	partida	y	dar	respuesta	a	 los	objetivos	propuestos,	pero	no	ha	









cuantitativo	 y	 cualitativo.	 Por	 otro	 lado,	 sería	 interesante	 desglosar	 los	 ítems	 de	 las	













el	 retraso	 de	 la	 institucionalización	 de	 las	 personas	 con	 demencia,	 así	 como	 en	 la	
reducción	de	la	carga	del	cuidador	y	del	coste	económico	del	cuidado.		
La	 realización	del	 programa	de	 intervención	 cognitiva	basado	en	 la	 ocupación	en	un	
contexto	clínico,	ha	desdibujado	en	ocasiones	la	validez	ecológica	de	la	terapia,	por	este	
motivo,	 sería	 adecuado	 plantear	 una	 parte	 del	 entrenamiento	 de	 las	 actividades	




fomentar	 el	 máximo	 tiempo	 posible	 la	 ciudanía	 plena	 de	 los	 participantes.	 En	 este	
sentido,	 se	 debería	 involucrar	 a	 los	 agentes	 comunitarios,	 concienciando	 de	 las	
necesidades	 que	 tiene	 esta	 población	 con	 demencia	 y	 ofreciendo	 estrategias	 de	
intervención	 para	 que	 los	 diferentes	 agentes	 de	 la	 comunidad,	 se	 adapten	 a	 las	
necesidades	 y	 dificultades	 de	 las	 personas	 con	 demencia.	 Esta	 propuesta	 se	 podría	






entre	 funcionamiento	 cognitivo	 y	 déficits	 en	 actividades	 diarias,	 con	 el	 objetivo	 de	
buscar	las	intervenciones	más	óptimas	y	exitosas	en	relación	a	la	mejora	de	la	autonomía	






















































1. Los	 programas	 multicomponente	 de	 tipo	 cognitivo	 aplicados	 a	 personas	 con	
demencia,	 que	 incluyen	 actividades	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 a	 través	 de	 la	











principalmente	 en	 un	 abordaje	 de	 arriba	 abajo,	 incluyendo	 actividades	 de	
rehabilitación	cognitiva,	mediante	entrenamiento	de	la	memoria	procedimental	
a	 partir	 de	 tareas	 funcionales	 desde	 un	 enfoque	 ecológico,	 ha	 resultado	 ser	
efectivo	 mejorando	 significativamente	 las	 capacidades	 funcionales,	 de	 las	




un	 abordaje	 principalmente	 de	 abajo	 arriba,	 ha	 mantenido,	 pero	 no	 ha	
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Effectiveness of cognition-focused interventions
in activities of daily living performance in people
with dementia: A systematic review
Jèssica Garrido-Pedrosa1, Isabel Sala2 and Núria Obradors3
Abstract
Introduction: Dementia affects cognitive functions and has a direct impact on the ability to perform activities of daily living.
Studies have focused on the impact of cognition-focused interventions on cognitive functions, but less on the daily functionality of
people with dementia. The aim of this study was to review systematically evidence of the effectiveness of cognition-focused
interventions on the ability of people with dementia to perform activities of daily living.
Method: A search of randomised controlled trials was performed in 10 databases to find all available evidence on the subject. Two
reviewers independently selected articles based on predetermined inclusion criteria. The articles had to describe randomised
controlled trials involving cognition-focused interventions in people with some form of dementia, aged 65 years or over, and
specify their score on the Mini-Mental State Examination or the Clinical Dementia Rating. Eleven articles met the inclusion criteria
for the review.
Results: Cognitive rehabilitation through functional tasks led to maintenance or improvement in everyday tasks in some cases. In
cognitive stimulation studies the subjects maintained their performance in activities of daily living with respect to the control
condition, but this was not the case in reminiscence stimulation groups. Subjects who underwent cognitive training of cognitive
functions did not show significant improvements in activities of daily living.
Conclusion: The evidence on the effectiveness of cognition-focused interventions suggests that multi-component programmes that
include cognitive rehabilitation or cognitive stimulation could maintain or improve functionality in people with dementia.
Keywords
Dementia, cognition-focused interventions, activities of daily living
Received: 6 May 2016; accepted: 8 February 2017
Introduction
Dementia is a syndrome that involves the progressive loss
of cognitive functions in one or more cognitive domains:
complex attention, executive functions, learning and
memory, language, perceptual-motor ability and social
cognition. These cognitive deficits affect the ability to per-
form daily tasks, emotional control and social behaviour
(McKhann et al., 2011).
Worldwide epidemiological studies indicate that 47.5
million people have dementia, and there are 7.7 million
new cases every year. It is estimated that this number
will progressively increase to reach 75.6 million people
with dementia in 2030 (Prince et al., 2015).
Cognitive functions are required to plan, manage and
execute daily tasks satisfactorily. There is a clear relation-
ship between the degree of cognitive impairment and loss
of functional abilities related to daily activities, which
interferes directly with the autonomy of the person with
dementia (Fuentes, 2008; Helvik et al., 2015; Rockwood
and Middleton, 2007). Involvement in tasks is essential to
enable older adults to remain autonomous in the commu-
nity (Baum, 1995). When autonomy in activities of daily
living (ADL) declines, people with dementia must rely on
others to perform these tasks, which increases their risk of
institutionalisation (Brodaty et al., 2014). ADL are defined
as the activities required to take care of one’s own body.
These include basic ADL (BADL), which are basic indi-
vidual tasks related to caring for your body, and instru-
mental ADL (IADL), which are activities of daily life at
home and in the community (Liu et al., 2007).
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Ocupacional de Terrassa, Universitat Autònoma de Barcelona,
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Traditionally, drug therapy has been used to improve
cognitive and behavioural symptoms in people with
dementia and to slow and stabilise the impairment
(Chen et al., 2014; Di Santo et al., 2014; Gauthier and
Molinuevo, 2013). Some studies show that patient benefits
could be increased when interventions combine pharma-
cological and non-pharmacological methods as comple-
mentary approaches (Chapman et al., 2004; Onder et al.,
2005). The earliest reference to non-pharmacological inter-
ventions that we could find was a case study by Taulbee
and Folsom (1966). They showed that changing the envir-
onment or facilitating temporary space orientation in a
hospital could improve the behaviour and cognitive func-
tions of people with dementia. Since then, non-pharmaco-
logical therapies (NPTs) have been used mainly to
improve cognition, but have also been reported to improve
quality of life, and in some cases the performance of daily
living activities (Olazarán et al., 2010).
NPTs include cognition-focused interventions (C-FI)
which are centred on cognitive tasks (Bahar-Fuchs et al.,
2013), and can be grouped into three categories as follows
(Choi and Twamley, 2013; Clare and Woods, 2004; Kim,
2015; Spector et al., 2012; Woods B et al., 2012):
Cognitive stimulation (CS): engagement in activities
designed to improve general cognitive performance and
social functioning, involving the person in tasks that
stimulate mental activity (activities or discussion, usually
in a group).
Cognitive training (CT): guided practice of standard
tasks to practise specific cognitive functions such as
memory, attention, reasoning or executive functions
(that is, focused on cognitive functions like crossing out
a specific letter from a text to stimulate the person’s atten-
tion). A range of difficulty levels may be available. Practice
in isolation of any specific cognitive skill has the potential
to improve or maintain performance in a specific domain.
Tasks may be performed using paper and pencil, com-
puters or other media, and exercises for specific cognitive
domains are repeated. This technique can be combined
with psychoeducation and strategy training (activities
may be offered in individual or group sessions).
Cognitive rehabilitation (CR): an individualised
approach focused on reducing functional decline and max-
imising social participation and performance in ADL.
This approach focuses on improving daily functioning
through compensatory or restorative strategies, rather
than on cognitive tests. Cognitive rehabilitation tends to
be used in real-world settings, and benefits may be general-
ised to other settings. It is important to understand these
terms, because they have sometimes been used
interchangeably.
Previous reviews have specifically examined the effect-
iveness of C-FI trials in people with dementia. In particu-
lar, they have focused on the CS approach, and reported
benefits in cognition and in wellbeing and quality of life
(Aguirre et al., 2013; Cooper et al., 2012; Woods B et al.,
2012; Yuill and Hollis, 2011). A systematic review focused
on the benefits of non-pharmacological interventions
(Olazarán et al., 2010) reported positive results in some
studies on ADL performance. However, this review did
not specifically assess evidence of benefits of NPTs that
target ADL performance.
In general, there is a significant lack of studies assessing
performance in daily activities compared with the number
of studies on cognition or quality of life benefits (Cooper
et al., 2012; Woods B et al., 2012). There is controversy
about the benefits of C-FI on the ability to perform ADL.
Some authors have found improvement (Aguirre et al.,
2013; Olazarán et al., 2010), whilst others have found no
benefits (Kim, 2015; Letts et al., 2011; Miranda-Castillo
et al., 2013).
This systematic review aimed to identify and analyse
the available evidence regarding C-FI benefits on func-
tional abilities in people with dementia.
Method
PRISMA guidelines methodology (Moher et al., 2009) was
followed to conduct the systematic review. All of the trials
included were also critically assessed using the 11-item
PEDro scale (De Morton, 2009; Maher et al., 2003).
Literature search
Ten databases were consulted: PubMed, Web of Science,
Scopus, PsycINFO, CENTRAL (Cochrane), SciELO,
LILACS OTseeker, CINHAL and ALOIS. The search
was performed between November 2014 and March
2015. The keywords used in the search strategy were
(free term and MeSH), ‘cognitive therapy’ OR ‘cognitive
training’ OR ‘cognitive stimulation’ OR ‘cognitive
rehabilitation’ OR ‘memory therapy’; AND ‘activities of
daily living’; AND ‘dementia’. The title and summary of a
total of 3442 articles were reviewed to confirm that they
met the predetermined inclusion criteria. In these articles,
the Mendeley reference manager was used to look for
duplicated items. To attain additional eligible articles, ref-
erence lists of the selected studies were also checked.
Selection criteria
Only randomised controlled trials (RCTs) published in
peer-reviewed journals and written in Spanish or English
were included in the study. Study protocols were not
included.
Participants
. Participants had a clinical diagnosis of dementia according
to DSM-IV criteria, including Alzheimer’s disease, mild to
moderate dementia, mixed dementia, vascular dementia or
mild cognitive impairment.
. Studies reported the Mini-Mental State Examination
(MMSE) or the Clinical Dementia Rating (CDR) score.
. Participants were older than 65 years.
. Participants were either living in the community or in resi-
dential care centres.
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Types of interventions
. The experimental group (EG) had to perform one of the C-
FI approaches described above.
. Studies using new technologies such as CS interventions
were dismissed, because the method was different from
conventional C-FI.
. The EG and a control group (CG) were compared.
Types of outcome measures
. Studies had to assess functionality in ADL.
Quality assessment
All of the trials were critically assessed using the 11-item
PEDro scale (De Morton, 2009; Maher et al., 2003). This
tool is used to determine the rigour of clinical trials. The
final score is the sum of all the items. A study was desig-
nated ‘high quality’ if it scored 10 to 6, ‘fair quality’ if it
scored 4 to 5, and ‘poor quality’ if it scored 3 to 0. Only
trials with ‘high’ or ‘fair’ quality scores were included in
the review. If the RCT met all the following criteria it was
considered high quality: randomisation, blinding (alloca-
tion, subjects, therapists and assessors), similar groups at
baseline, application of intention-to-treat principles,
between-groups statistical comparison and provision of
point measures.
All trials were independently assessed by two reviewers.
Disagreement about an item’s score was resolved by a
third reviewer. Table 1 reports details on the quality of
each study.
Data extraction
Descriptive characteristics (age, sex, education, cognitive
level assessed with MMSE, and place of living), source
(authors, year), participants, study design, methods (such
as time of intervention) and sample were extracted. The
study description and intervention results that were gath-
ered were the study objectives, intervention type, control
condition, outcome measures to evaluate the ability to




The initial screening was conducted by two reviewers.
They screened titles and abstracts against the inclusion
criteria to identify potentially relevant studies.
Disagreements in the screening were resolved by a third
reviewer. A total of 158 relevant abstracts were selected in
this first step. Records that were out of scope were then
excluded, which left 36 studies. The full papers of these
studies were obtained, and the two reviewers independ-
ently assessed their eligibility. Twenty-five studies were
excluded in this step, which left a total of 11 studies that
met the inclusion criteria and were included in the review
(see Figure 1, PRISMA flow diagram).
Paper characteristics
Four studies were multicentric with a range of 31 to 268
participants in the EG and 30 to 219 in the CG (Graessel
et al., 2011; Kurz et al., 2012; Orrell et al., 2014; Woods
RT et al., 2012). The other studies were carried out in one
institution (Bergamaschi et al., 2013; Bottino et al., 2005;
Breuil et al., 1994; Cahn-Weiner et al., 2003; Kim, 2015;
Schecker et al., 2013; Yamagami et al., 2012), with a range
of six to 29 participants in the EG and seven to 27 in the
CG. Table 2 describes the characteristics of the studies
included in the review and a descriptive summary of the
results.
Intervention characteristics
Nine studies used group interventions (Bergamaschi et al.,
2013; Bottino et al., 2005; Breuil et al., 1994; Cahn-Weiner
et al., 2003; Graessel et al., 2011; Orrell et al., 2014;
Schecker et al., 2013; Woods RT et al., 2012; Yamagami
et al., 2012). One study was organised into thematic mod-
ules and based on individual interventions (Kurz et al.,
2012). Only one study combined group and individual
interventions (Kim, 2015).
The intervention time in the C-FI studies ranged from a
minimum of five weeks (Breuil et al., 1994) to a maximum
of 12 months (Graessel et al., 2011). The intensity (hours
per session) and frequency (times a week) of interventions
ranged widely from 45 (Orrell et al., 2014 ) to 120 minutes
(Bergamaschi et al., 2012; Graessel et al., 2011) and from
once a week (Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al.,
2003; Kim, 2015; Orrell, 2014; Woods RT et al., 2012)
to six sessions per week (Graessel et al., 2011).
Outcome measures
The measures used in the studies were the Activities of
Daily Living Scale (ADLS) (Bergamaschi et al., 2013;
Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al., 2003), the
Adaptive Behavior Échelle (ECA) (Breuil et al., 1994),
the Erlangen Test of ADL (E-ADL test) (Graessel et al.,
2011), the Instrumental ADL Scale (IADL) (Bergamaschi
et al., 2013), the Multidimensional Observation Scale for
Elderly Subjects (MOSES), specifically the Self-Care Scale
(Yamagami et al., 2012), the Bristol ADL Scale (Woods
RT et al., 2012) and the Alzheimer’s Disease Cooperative
Study-ADL (ADCS-ADL) (Orrell et al., 2014). From all
these measures described, the most frequently used to
assess the functionality was the ADLS, which was applied
in three studies (Bergamaschi et al., 2013; Bottino et al.,
2005; Cahn-Weiner et al., 2003).
Some trials used more than one scale. For instance, the
Bayer ADL (B-ADL) was used with the Aachen
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Functional Item Inventory (AFIB) (Kurz et al., 2012).
Another study combined the Barthel Index (BI), the
IADL, the B-ADL and the ADL and IADL subscales of
the Nosger scale (Schecker et al., 2013), whereas Kim
(2015) used the Canadian Occupational Performance
Measure (COPM) combined with the modified BI (MBI).
Summary of cognition-focused interventions
on ADL
Cognitive training. In a comparison of a five-week CS pro-
gramme, which used paper and pencil tasks, and a CG
that did not undergo stimulation, the researchers found
no significant improvements in ADL, tested with the
ADLS (Breuil et al., 1994). Another study used a specific
CT programme, through the practice of mnemonic strate-
gies (organisation of stimuli into significant categories,
organisation of ideas to recall information from daily
tasks, and visualisation and association of items to remem-
ber). A weekly session was conducted for six weeks. The
CG only received educational information on ageing and
dementia. In this study, neither group reported significant
changes in the ADL questionnaire (Cahn-Weiner et al.,
2003). A study with one year of training using paper and
pencil tasks (stimulation of spatial orientation, memory,
attention, perception and visual analysis, as well as recog-
nition of emotional expressions), compared with a CG
that did not perform CT-specific tasks, showed no signifi-
cant differences in the IADL test in the post-intervention
period. One ADL test showed a decline in ADL perform-
ance in the CG compared with the EG (Bergamaschi et al.,
2013).
Cognitive stimulation. In a multicentric study, cognitive
functions were stimulated in structured sessions in which
a specific topic or activity was discussed (daily tasks, life
history and puns). Orientation activities based on time and
space information were also performed, and subjects were
reminded of the previous sessions. The CG followed the
usual treatment, which varied according to the centre.
Participants in the EG improved slightly in the ADCS-
ADL test after three months of intervention (a very
small standardised difference) (Orrell et al., 2014).
Another study established two EGs with different inter-
ventions carried out over six months (Schecker et al.,
2013). The first intervention group performed a training
CS programme that involved both working memory and
processing speed tasks. The second EG intervention
focused on metacognitive training through the use of
self. In this focus group, personal issues were brought up
to stimulate discussion with users (for example, sex before
marriage or having children at an advanced age). The non-
intervention group only followed the usual drug treat-
ment. Both EGs showed better results than the CG.
Records idenfied through 
database searching 






















Addional records idenfied 
through other sources 
(n = 199   )
Records aer duplicates removed 
(n = 3442) 
# Records screened 
(n = 158) 
Records excluded 
(n = 3284) 
# of full-text arcles 
assessed for eligibility 
(n = 36) 
# of full-text arcles 
excluded, with reasons 
25 
1 did not specified 
inclusion and exclusion 
criteria 
4 did not measure ADL 
13 were not RCT 
6 did not intervenon in 
C-FI
1 was a pilot study
Studies included in 
qualitave synthesis 
(n = 11   )
# of records excluded (full-
text not available, book 
chapters, abstracts of 
conferences, and 
dissertaons)   
122 
Figure 1. PRISMA flow diagram of articles identified (based on Moher et al., 2009).
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Significant improvements in functionality were observed in
the group that trained working memory and executive
processes by CS. This group obtained better results in
the BI and IADL than the focus group.
Cognitive stimulation through reminiscence. In one multi-
centre study, reminiscence was used as a CS tool for
people with dementia and their carers. The CG followed
the same treatment as usual. ADL benefits were not
obtained, and the BADLS did not report significant dif-
ferences in any group (Woods RT et al., 2012). However,
another 12-week trial that used brain-activating rehabili-
tation, a sort of CS programme that combined reality
orientation techniques with reminiscence of everyday
events that were significant to the subject, showed that
the intervention group maintained daily life functions in
ADL compared with the non-intervention that did not
participate in an intervention. The intervention group
had lower scores than the CG after the intervention, as
measured on the self-care subscale of MOSES (Yamagami
et al., 2012).
Cognitive rehabilitation in multi-component programmes. A
five-month CR programme was designed that consisted of
reality simulation sessions of simple daily activities
(making a purchase in a supermarket or writing a message
to someone); advice on the use of external aids for
memory deficits (such as diaries and calendars); training
caregivers on verbal instructions; and support sessions to
prevent stress in users. The CG had regular appointments
with their doctors to follow-up the pharmacological treat-
ment and answer caregivers’ questions about patient man-
agement. Improvements in ADL test score were obtained
in the EG, but not in the CG (Bottino et al., 2005).
A second study organised multi-component group ther-
apy into three categories: motor stimulation (bowling and
croquet); CR through ADL performance (preparing a
snack, creative tasks or gardening) and CT (paper and
pencil tasks). The non-intervention group followed the
usual treatment (CT, exercise, cooking groups, among
others). After intervention for six days per week for a
year, the intervention group managed to maintain func-
tional abilities (the scores remained unchanged), whereas
the CG showed a decrease in the E-ADL test score
(Graessel et al., 2011).
A third multicentric study focused on an individual
intervention that lasted 12 weeks and was based on CR
and cognitive behavioural therapy. This intervention con-
sisted of a programme of thematic modules based on a
neurorehabilitation (external memory aids and introduc-
tion to daily routines) and psychotherapy approach (daily
structure, planning activities and reminiscence). The CG
continued with the standard drug therapy. No statistically
significant differences in ADL were obtained in any group,
but the B-ADL scores declined slightly in both groups
after the intervention (Kurz et al., 2012).
One of the studies was designed to investigate the effect
of CR on the performance of ADL in people with mild
dementia. It used individual sessions focused on significant
targets for the person with dementia, offering strategies
and support to manage stress and improve performance
during activities. In addition, group sessions were con-
ducted with reality orientation techniques, CT, paper and
pencil tasks and training in the use of external aids (timing
and agenda). The CG only participated in unstructured
conversations and watched health-related videos. After
eight weeks of intervention, there were improvements in
COPM performance and satisfaction ratings in the EG,
but no significant differences were observed in MBI
scores after the intervention in any group (Kim, 2015).
Discussion
This review is focused on the effects of C-FI on functional
capabilities, which deteriorate considerably in people with
dementia.
In total, 11 RCTs with 1259 participants (667 in the
EG, 592 in the CG), met the inclusion criteria for the
review. Previous reviews reporting the benefits of CS pro-
grammes showed significant positive effects on cognition.
Therefore, this approach is strongly recommended in
people with dementia (Aguirre et al., 2013; Woods B
et al., 2012; Yuill and Hollis, 2011). In the World
Alzheimer Report, Prince et al. (2015) reported the stron-
gest evidence of the impact of CS interventions on cogni-
tion. This review suggests that short-term improvements in
cognitive functions could be produced or cognitive decline
could be reduced in people with dementia, which would
also improve wellbeing and quality of life. However, there
is a lack of evidence of C-FI benefits on functional per-
formance. The present review provides a comprehensive
appraisal of C-FI effectiveness for ADL performance in
people with dementia, and also provides evidence of the
benefits of C-FI approaches. Olazarán et al. (2010)
described NPTs and their benefits in different areas in
people with dementia. This review reported positive results
of NPTs on performance in daily activities, but not all the
interventions were specifically C-FI, and the review was
not focused on functionality benefits specifically. The pre-
sent review provides evidence of the benefits of CS groups
(for example: training working memory, daily tasks topics,
reminiscence about everyday materials) in maintaining
ADL performance. Moreover, multi-component pro-
grammes of CR that use functional tasks reported main-
tenance or improvement of functional abilities if
simulation of daily tasks was used or external aids were
offered. Training on external aids in isolation was not
associated with ADL benefits. Activities in these
approaches that were associated with ADL maintenance
or improvement included some of the following tasks:
simulated daily tasks, training compensatory strategies
or external aids for ADL, reminiscence about or recogni-
tion of everyday tasks, and involvement of CT tasks
(Bottino et al., 2005; Graessel et al., 2011; Kim, 2015;
Orrell et al., 2014; Schecker et al., 2013; Yamagami
et al., 2012). However, in the present review isolated CT
interventions did not show any benefits related to func-
tionality. This finding is consistent with the World
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Alzheimer Report (Prince et al., 2011), which suggests that
CT is not effective in cognitive function or subjective
memory. Also Clare et al. (2004) did not provide evidence
supporting the use of CT interventions.
The outcome measures used to assess the ability to per-
form ADLs differed across the studies. Therefore, it is
difficult to determine which functional assessment tool
should be used.
There is no evidence on the optimal length of interven-
tions, as there was great variability between the trials.
Most studies conducted interventions for less than six
months, with an average of one or two sessions per
week. The relationship between application time and the
benefits of therapy is not clear. However, the longest stu-
dies showed that ADL were maintained in the EG with
respect to the CG (Bergamaschi et al., 2012; Graessel et
al., 2011).
The only study that used individual intervention (Kurz
et al., 2012) did not show an improvement in the partici-
pants’ ability to perform ADL. However, the study that
combined a group and individual approach showed
enhanced performance and satisfaction in ADL when
measured with COPM, but did not report significant dif-
ferences in MBI (Kim, 2015). The rest of the studies used
group interventions and obtained different functionality
results.
Some studies were not included in this review because
they did not meet the inclusion criteria, although the
results showed improvements in the ability to perform
ADL. As in the study by Graessel et al. (2011), Ávila
et al. (2004) used a C-FI programme in people at a mod-
erate stage of Alzheimer’s disease. They implemented a
multi-component programme with motor training, CT
and ADL training (CR). A support group was organised
for caregivers to reduce stress. They found a significant
improvement in functionality. However, this study had
some methodological limitations: no CG and small
sample size. In a study published by Farina et al. (2002),
ADL training was provided to stimulate procedural
memory (as a CR approach) related to the performance
of a previously learned activity. Benefits resulted in the
ability to perform daily tasks. These findings are consistent
with other studies in which training was provided based on
the principle of procedural memory stimulation (Zanetti
et al., 1997). In this review, the studies that used CR to
stimulate ADL as a C-FI also reported positive function-
ality results (Bottino et al., 2005; Graessel et al., 2011;
Kim, 2015; Kurz et al., 2012).
Regarding the limitations of the present review, the
samples in most studies were small, which made them
unrepresentative. There was no consensus on appropriate
ADL assessment tools. None of the studies considered the
application of personalised activities adapted to the needs
of every individual. Not all studies took into consideration
the participation of the family in the intervention,
although it would be important to practise learned strate-
gies at home (Bottino et al., 2005; Kurz et al., 2012). Some
studies only compared the experimental condition with the
non-training control.
The team that has carried out this work includes people
from different disciplines and although not all members
are experts in the subject of the review, they are all
involved in healthcare-related work. We view this as a
strength in our team, since it provides a multidisciplinary
aspect to our work, bringing together many viewpoints.
It is important to note that the classification of the
studies into the different categories was made under the
consensus of different team members. It is possible that
there was a bias in this classification if the study interven-
tions have not been well described.
Implications for the practice of occupational
therapy
The present review has some implications for occupational
therapy practice, in terms of C-FI best practice. Multi-
component C-FI should be developed combining CS and
CR techniques, not only cognitive programmes that
involve CT (stimulation of cognitive functions in isola-
tion). Furthermore, the provision of compensatory strate-
gies and external aids, such as a CR tool, seems to reduce
difficulties in everyday tasks (Olazarán et al., 2010). These
recommendations appear to maintain and even improve
functionality in the daily life of people with dementia,
reduce caregivers’ stress (Chew et al., 2015) and even cut
the economic costs of associated care (Knapp et al., 2006).
Conclusion
The findings suggest that multi-component C-FI pro-
grammes that include CR through functional tasks and
some kinds of CS interventions are promising for main-
taining or improving ADL performance in people with
dementia. Functional skill training through functional
tasks has shown some promising functionality results,
and can be generalised to other settings. The studies
included in this review do not provide evidence of the
benefits of CT on performance in ADL.
Further research is needed to develop cognition-
focused interventions to improve and maintain the
ADL performance of people with dementia, as well as
studies to assess the effect of individualised CR interven-
tions at home. In addition, it may be necessary to
develop a sensitive evaluation tool to assess functionality
performance. There is also a need for awareness about
optimum interventions in terms of length, frequency, type
of C-FI, and differences between the clinical and home
setting.
Key findings
. Multi-component cognition-focused intervention pro-
grammes have a positive effect, as they can improve
or maintain functional capabilities.
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. The effects of the therapy are significant when cognitive
interventions use directly functional tasks through
everyday activities.
What the study has added
This review suggests that C-FI based on CR or CS may
help to preserve cognitive functions and obtain opti-
mum levels of participation in daily activities.
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Central	 de	 Catalunya,	 donde	 estoy	 cursando	mi	 doctorado	 sobre:	Métodos	 cognitivos	 basados	 en	 la	
ocupación	en	personas	con	demencia.	Dentro	del	plan	de	investigación	de	la	tesis,	tengo	previsto	realizar	























































	 1	 2	 3	 8	 9	
¿Tiene	usted	que	decirle	que	realice	su	higiene	personal?	 	 	 	 	 	
¿Ha	de	ayudarle	a	realizar	su	higiene	personal?		 	 	 	 	 	
¿Ha	de	decirle	que	se	debería	secar	cuando	se	lava?	 	 	 	 	 	
¿Ha	de	ayudarle	a	secarse?	 	 	 	 	 	
¿Ha	de	decirle	usted	que	debería	vestirse?	 	 	 	 	 	
¿Debe	ayudarle	a	vestirse?	 	 	 	 	 	
¿Debe	ayudarle	a	abrocharse	los	zapatos,	usar	cremalleras	o	
botones?	
	 	 	 	 	
¿Debe	decirle	que	debería	realizar	su	higiene	de	la	boca	o	
peinarse?	(iniciativa)	
	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	en	la	higiene	de	la	boca?		 	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	a	que	se	arregle	el	cabello	y	se	peine?	 	 	 	 	 	
¿Debe	decirle	que	coma?	 	 	 	 	 	
¿Debe	ayudarle	usted	a	preparar	comidas	sencillas?	 	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	a	cortar	carne	u	otros	alimentos?		 	 	 	 	 	
¿Debe	ayudarle	en	los	actos	de	comer	y	beber?	 	 	 	 	 	
¿Debe	decirle	que	vaya	al	water?		 	 	 	 	 	
¿Debe	ayudarle	en	desvestirse,	usar	el	water	y	el	papel	
higiénico?	









	 1	 2	 3	 8	 9	
¿Debe	usted	ayudarle	a	orientarse	en	su	domicilio?	 	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	a	orientarse	en	las	calles	no	familiares?		 	 	 	 	 	
¿Tiene	iniciativa	de	comprar	como	antes?	 	 	 	 	 	
¿Ha	de	ayudarle	a	comprar?	 	 	 	 	 	
¿Debe	usted,	o	el	empleado	de	la	tienda,	decirle	que	debe	
pagar?	
	 	 	 	 	
¿Ha	de	ayudarle	usted,	o	el	empleado	de	la	tienda,	a	escoger	el	
dinero?		
	 	 	 	 	
¿Tiene	interés	en	aficiones,	al	leer	el	periódico,	libros	o	correo	
con	la	misma	frecuencia	que	antes?	
	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	en	la	lectura?	 	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	a	escribir	una	carta	o	postal,	o	a	rellenar	
un	impreso?	
	 	 	 	 	
¿Es	capaz	de	empezar	una	conversación	con	otras	personas	
como	antes?	
	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	a	que	se	exprese	verbalmente?	 	 	 	 	 	
¿Es	capaz	de	poner	atención	en	una	conversación	con	otra	
persona	con	la	misma	frecuencia	que	antes?	
	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	a	comprender	una	conversación?		 	 	 	 	 	
¿Tiene	iniciativa	en	usar	el	teléfono	con	la	misma	frecuencia	
que	antes?	
	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	en	el	uso	del	teléfono?	 	 	 	 	 	
¿Debe	usted	ayudarle	a	buscar	cosas?	 	 	 	 	 	
¿Debe	usted	decirle	que	apague	el	gas	o	cualquier	
electrodoméstico?	
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(IFS):	 a	 brief,	 sensitive,	 and	 specific	 tool	 to	 assess	 executive	 functions	 in	 dementia.	




















































































































































Delirios	 ¿Cree	el	paciente	en	 cosas	que	no	 son	 ciertas	 como	por	ejemplo,	que	




















































(no	 tener	en	cuenta	si	 se	 levana	para	 ir	al	baño	y	vuelve	a	dormir),	 se	

























































informado.	 Podrá	 retirarse	 del	 estudio	 o	 retirar	 su	 consentimiento	 para	 la	 utilización	 de	 sus	
datos	 cuando	 lo	 desee,	 sin	 tener	 que	 dar	 ninguna	 explicación	 al	 equipo	 de	 investigación.	
Además,	si	durante	el	período	de	seguimiento	en	el	estudio,	tiene	la	oportunidad	de	entrar	a	












Dado	 que	 la	 realización	 del	 estudio	 únicamente	 consiste	 en	 recoger	 la	 información	

































































































































informado.	 Podrá	 retirarse	 del	 estudio	 o	 retirar	 su	 consentimiento	 para	 la	 utilización	 de	 sus	
datos	cuando	lo	desee,	sin	tener	que	dar	ninguna	explicación	al	equipo	de	investigación	y	sin	
que	ello	 suponga	ninguna	alteración	en	 la	 relación	con	el	 su	 terapeuta.	Además,	 la	atención	






Su	 participación	 en	 el	 estudio	 se	 limitará	 a	 una	 recogida	 de	 datos	 sobre	 funcionamiento	 en	
tareas	 diarias,	 variables	 cognitivas,	 de	 calidad	 de	 vida	 y	 emocionales,	 así	 como	 datos	 sobre	
hábitos	y	rutinas	diarias.		
	
Dado	 que	 la	 realización	 del	 estudio	 únicamente	 consiste	 en	 recoger	 la	 información	
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